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I. 

Kriegschirurgische  Erfahrungen  aus  den  Barackenlazarethen 
zu  Mannheim,  Heidelberg  und  Karlsruhe  1870  und  1871. 

Von 
Dr.  Hermann  Iiossen, 

Privatdocent  der  Chirurgie  in  Heidelberg. 

(Fortsetzung.) 

Specleller  Thell. 

(Mit  Tafel  I.  u.U.) 

L  Fleischschüsse. 
169  Falle;   2  Todesfälle. 

Die  sogenannten  Fleisch  schlisse,  d.  h.  diejenigen  Schuss- 
verietzungen,  welche  nur  die  Weichtheile,  Haut,  Unterhautbindgewebe 
und  Muskeln  durchsetzen,  ohne  grosse  Gefäss-  und  Nervenstämme 
oder  die  Eingeweide  zu  verletzen,  will  ich  gleich  hier  im  Allgemeinen 
besprechen,  um  bei  der  Betrachtung  der  Schusswunden  der  ein- 
zelnen Körperregionen  unnöthige  Wiederholungen  zu  vermeiden. 
Sie  machen  den  vorwiegenden  Theil  der  „leichten  Verwun- 
dungen" aus.  Indessen  ist  nicht  zu  übersehen,  dass  eine  nicht 
geringe  Anzahl  dieser  „Leichtverwundeten"  sowohl  durch  die 
Verwundung  an  sich,  als  auch  durch  deren  weiteren  Verlauf  nicht 
unbedeutenden  Gefahren  ausgesetzt  sein  kann. 

Abgesehen  von  der  Möglichkeit  einer  Gefässverletzung  durch 
^ontusion  und  nachfolgende  Gangrän  der  Getässwand,  sind  in  der 
Länge  des  Schusskanals,  dem  Durchsetzen  einer  oder  mehrerer 
Fascien  und  Muskelscheiden,  der  Streiftmg  einer  Gelenkkapsel  und 
deren  Ausbuchtungen  Veranlassungen  zu  langwierigen  Eiterungen, 
tiefen  Senkungen  längs  der  Fascien  und  zwischen  die  Muskeln,  sowie 

Dmteche  Zeitschrift  f.  Chirurgie  II.  Bd.  1 


2  I.  Lossen 

zum  Durchbruch  in  Gelenke  gegeben,  Complicationen,  welchen  die 
Patienten  früher  oder  später  erliegen  können.  Streng  genommen  dürfte 
man  daher  nur  diejenigen  als  1  e  i  c  h  t  verwundet  betrachten,  bei  welchen 
der  Schuss,  entfernt  von  einem  Gelenke,  oberhalb  der  grossen  Fascien 
verlaufen  wäre. 

Es  sind  im  Ganzen  in  den  Mannheimer  Baracken  169 
Fleischschtisse  zur  Beobachtung  gekommen,  die  sich  nach  der 
schon  früher  im  Kapitel  „Statistik"  angegebenen  Weise  auf  die  ein- 
zelnen Körperregionen  vertheilen. 

Die  meisten  derselben  waren  nur  vorübergehend  in  Behandlung 
und  wurden,  sobald  neue  Verwundetentransporte  angemeldet  waren 
rasch  weiter  befördert.  Wenn  daher  unter  diesen  169  nur  2  Todes-, 
fälle  und  zwar  1  an  Erysipelas,  1  an  Tetanus  verzeichnet  sind,  so 
wird  damit  nicht  behauptet,  dass  die  übrigen  167  sämmtlich  geheilt 
wurden.  Vielmehr  wird  noch  Mancher  von  ihnen  längere  Zeit  an 
tiefgehenden  Eiterungen  gelitten  haben,  vielleicht  auch  denselhen  er- 
legen sein.  Ungefähr  12  Fleischschüsse,  welche  6  bis  12  Wochen 
in  Behandlung  blieben,  zeigten  äusserst  wenig  Neigung  zur  Vernar- 
bung und  mussten  zum  Theil  mit  noch  eiternden  Fisteln  entlassen 
werden.  Es  waren  dies  theils  Fälle,  in  welchen  die  Kugel  oder 
deren  Fragmente  oder  Tuchfetzen  im  Schusskanale  stecken  geblieben 
waren,  theils  solche,  die  durch  Verschiebung  oder  Knickung  des 
Kanals  frühzeitig  Eiterverhaltungen  zeigten. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Fleischschtisse  heilt  übrigens  in  den 
ersten  2  bis  3  Wochen,  nicht  selten  früher.  Gewöhnlich  hat  sich 
dann  der  centrale  Theil  des  Schusskanals  durch  Verschiebung  in 
eine  subcutane  Wunde  verwandelt  und  schliesst  sich  prima  intentione, 
während  die  peripheren  Abschnitte  desselben  entweder  unter  dem 
Schorf,  oder  mit  oberflächlicher  Eiterung  heilen. 

Wenn  ein  früheres  Verheilen  der  Ausgangswunde  gegenüber  der 
Eingangswunde,  bedingt  durch  die  mehr  gerissene  Form  der  ersteren, 
auch  im  Grossen  und  Ganzen  zugegeben  werden  muss,  so  kommt  es 
doch  nicht  gar  so  selten  vor,  dass  die  Eingangsöffhung  sich  zunächst 
schliesst.  Es  kann  uns  das  nicht  wundern,  wenn  wir  bedenken,  dass 
verschiedene  Momente,  wie  das  Zurückbleiben  von  Fremdkörpern, 
die  Verhaltung  des  Wundsecretes,  die  abhängige  Lage  der  Wunde, 
bald  der  einen,  bald  der  anderen  der  beiden  Schussöffnungen  un- 
günstige Chancen  zur  Vernarbung  bieten  können.  Ein  Schluss  aus 
der  frühen  Heilung  einer  Schusswunde  auf  ihren  Charakter  als  Aus- 
gangswunde ist  daher  nur  bedingungsweise  erlaubt. 

Was  die  Behandlung  der  Weichtheilschüsse  betrifft,  so  ist  darüber 
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bereits  in  dem  Abschnitt:  „Allgemeine  Wundbehandlung"  das  Wich- 
tigste berichtet.  Es  erübrigt  nur  noch  die  Spaltung  der  Schusskanäle 
und  die  Drainage  frischer  Schusswunden  mit  wenigen  Worten  zu 
besprechen. 

Wenn  das  sogenannnte  D6bridement  der  Schusswunden  längst 
mit  Recht  als  eine  unnütze  Operation  verlassen  ist,  so  darf  das  früh- 
zeitige Spalten  kurzer  und  oberflächlich  gelegener  Schusskanäle  jeden- 
falls nicht  in  derselben  Weise  beurtheilt  werden.  Zwar  schliessen 
sich  diese  sogenannten  Haarseilschüsse  nicht  selten  bald,  be- 
sonders wenn  von  aussen  her  der  Kanal  leicht  comprimirt  wird,  aber 
gewöhnlich  entstehen  in  ihnen  Eiterungen  um  nekrotisirendes  Fett- 
gewebe oder  Fascienpartikel,  die  lange  Zeit  die  Vernarbung  verzögern. 
Die  Spaltung  der  dünnen  Decke  des  Schusskanals  verwandelt  den- 
selben in  eine  klaffende  Flächenwunde,  von  welcher  der  Eiter  gut 
abfliessen  kann  und  die  den  Verbandflüssigkeiten  weit  zugänglicher 
ist.    Die  Heilung  erfolgt  gewöhnlich  sehr  rasch. 

Tiefer  liegende  Schusskanäle  werden  mit  Vortheil  drainirt,  je- 
doch erst  dann,  wenn  Eiterung  eingetreten  und  man  jede  Hoffnung 
aufgegeben  hat,  dass  eine  theilweise  prima  intentio  eintreten  werde. 

Ein  primäres,  prophylaktisches  Drainiren,  wie  es  So  ein*)  recht- 
fertigen möchte,  dürfte  unseren  heutigen  Anschauungen  über  primäre 
Wundbehandlung  wenig  entsprechen. 


Schussverletzungen  des  Kopfes. 
27  Fälle,  darunter  11  Fleischschüsse. 

a.   Fracturen   des   Schädels. 
4  Fälle;  1  Todesfall. 

Die  3  ersten,  nicht  tödtlich  verlaufenden  Fälle  betreffen  Streif- 
schüsse des  Schädeldaches,  bei  welchen  die  Kugel  den  Knochen 
firacturirt  und  mehr  oder  weniger  deprimirt  hatte. 

2  derselben  sind  durch  periphere  Lähmungen,  welche  in  Folge 
der  Verwundung  auftraten,  von  einigem  Interesse. 

1.  A.  v.  A.,  Pr.-Lieut.,  verwundet  bei  Wörth  6.  Aug.  70.  Wunde 
von  5  Gm.  Länge,  querverlaufend  über  die  Mitte  des  linken  Scheitel- 
beins. In  der  Tiefe  liegt  der  Knochen  2  Cm.  bloss  und  ist  gebrochen; 
vorderer  Knochenrand  steht  in  normalem  Niveau,  hinterer  */a  Ctm.  tiefer. 
Theilweise  Aphasie,  Lähmung  des  rechten  Arms.  Kein  Fieber.  Sen- 
sorium  frei. 


*)  So  ein,  kriegschir.  Erfahrungen.  Leipzig,  Vogel,  1872.  S.  102. 
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I.   LOSSEN 

Nach  einem  unter  heftigen  Delirien  tiberstandenen  Erysipel  allmä- 
Uge  Besserung.  Aphasie  nimmt  ab;  Lähmung  des  rechten  Arms  bessert 
sich  bei  Anwendung  des  inducirten  Stroms.  Abstossung  zweier  nekrotischer 
Knochensplitter. 

Status  am  Tage  d.  Entlassung  19.  Oct.:  Aphasie  verschwunden;  der 
rechte  Arm  kann  ausgestreckt  und  über  die  Horizontale  erhoben  werden, 
Druck  der  Hand  kaum  merklich  schwächer  als  links.  Wunde  vernarbt; 
Narbe  bei  Druck  nicht  schmerzhaft,  kein  Betäubungsgefühl.*) 

2.  Henri  Pique,  3.  Zouavenreg.,  verwundet  6.  Aug.  70.  Streif- 
schuss  des  Schädels  auf  der  Scheitelhöhe.  Fractur  und  Depression. 
Totale  Lähmung  der  unteren,  partielle  der  oberen  Extremitäten.  Letztere 
verschwand  schon  einige  Tage  nach  der  Verwundung.  Bei  der  Auf- 
nahme 14.  Sept.  waren  nur  noch  beide  Beine  und  zwar  nur  motorisch 
gelahmt.  Wunde  eitert  ziemlich  stark,  kein  Fieber,  Sensorium  frei. 
I.  Öct.  lösen  sich  einige  nekrotische  Splitter,  ebenso  17.  Oct.  ein  grosser. 
Lähmung  etwas  gebessert;  Patient  kann  leichte  Bewegungen  des  Ober- 
acheakels  ausführen.  26.  Oct.  tonische  Krämpfe  der  Beuger  und  Strecker 
beidop  Unterschenkel,  welche  bis  15.  Nov.  andauern.  Von  da  ab  An- 
wendung des  inducirten  Stromes. 

Status  bei  der  Entlassung  Ende  Dec.  70:  Patient  ist  mehr  Herr 
aeiner  Muskeln  und  kann  etwas  auf  den  Füssen  stehen,  wenn  er  sich 
mit  den  Armen  stützt.**) 

In  beiden  Fällen  konnte  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  hier 
nicht  die  Trepanation  oder  wenigstens  die  Elevation  der  Knochen- 
fragraente  angezeigt  wäre.  Da  alle  Reizerscheinungen  seitens  des 
Gehirns  fehlten,  da  kein  Fieber  bestand  und  der  Eiter  guten  Abfluss 
hatte,  war  es  eher  gerechtfertigt,  eine  rein  exspectative  Behandlung 
einzuschlagen,  als  den  Patienten  den  Gefahren  einer  eingreifenden 
Operation  auszusetzen.  Zudem  war  man  keineswegs  berechtigt,  die 
Lühmungserscheinungen  auf  Gehirndruck  zurückzuführen,  vielmehr 
waren  sie,  wie  dies  auch  der  weitere  Verlauf  beweist,  lediglich  als 
die  Folgen  einer  Gehirnquetschung  mit  folgendem  Zerfalle  von  Nerven- 
elementen aufzufassen.  Hierdurch  entstanden  im  ersten  Falle  Con- 
tusion  des  linken  Stirnlappens,  Aphasie  und  gekreuzte  Lähmung  des 
Arms,  im  zweiten  Contusion  beider  grossen  Hemisphären,  doppel- 
seitige Paralyse  der  oberen  und  unteren  Extremitäten.  Etwas  Eigen- 
tümliches hatten  die  mehrere  Wochen  hindurch  bestehenden  tonischen 
Krämpfe  im  letzten  Falle,  die  vielleicht  dem  Reize  eines  sich  lösenden 
Knochensplitters  zuzuschreiben  waren.  Sie  verschwanden,  nachdem 
alle  Nekrosen  gelöst  waren.  Die  Anwendung  der  Elektricität  hat  auch 
hier,  wie  nicht  selten  in  derartigen  Fällen,  ihre  Wirkung  nicht  verfehlt. 

*)  Patient  war  vom   15.  Aug.  an  im  Officierslazareth  in  Mannheim 
in  Behandlung  des  Herrn  Dr.  Stephani,  dem  ich  die  spateren  Notizen  verdanke. 
**)  Patient  war  vom  15.  Nov.  ab  im  allgem.  Krankenhause  zu  Mann- 
heim in  Behandlung  des  Herrn  Dr.  Zeroni  jun. 
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Anschliessend  an  die  Aphasie  des  ersten  Falles,  die  nach  acht 
Wochen  vollkommen  verschwunden  war,  sei  hier  noch  ein  ähnlicher 
Fall  erwähnt,  der  mir  in  Heidelberg  zur  Beobachtung  kam. 

Albert  Kroening,  14.  Landwehrreg.,  verwundet  2&  Dec.  70  bei 
Montbeliard.  Tiefer,  ca.  6  Cm.  langer  Streifschuss  des  linken  Scheitel- 
beins. Fractur  und  Depression.  Totale  Aphasie,  partielle  Agraphie, 
Lähmung  der  unteren  Extremitäten,  Parese  der  Zunge.  Aus  den  not- 
dürftigen Notizen,  welche  Patient  nach  vielem  Probiren  und  Corrigiren 
niederschreibt,  geht  hervor,  dass  er  in  den  ersten  Wochen  nach  der 
Verwundung  vollkommen  bewusstlos  gewesen  ist.  Ob  zu  dieser  Zeit 
Knochensplitter  entfernt  worden  sind,  weiss  er  nicht  anzugeben.  Bei 
der  Aufnahme  26.  Jan.  71  ist  die  Wunde  bis  auf  eine  kleine  Fistel  ver- 
narbt und  bildet  eine  ziemlich  tiefe  Rinne.  Druck  auf  dieselbe  schmerz- 
haft. Durch  die  Fistel  gelangt  die  Sonde  auf  entblössten  Knochen. 
Aphasie,  Lähmung  der  unteren  Extremitäten,  Parese  der  Zunge  dauern 
fort.  Patient  klagt  über  zeitweise  auftretende  Schmerzen  an  der  Wunde 
und  Schwindel.  Sensorium  frei.  Feuchtwarme  Umschläge  auf  die  Wunde. 
Exspectative  Behandlung.  15.  März  71.  Patient  kann  mit  zwei  Stöcken 
ziemlich  sicher  gehen,  schleift  nur  die  Füsse  etwas  nach.  Agraphie  hat 
sich  erheblich  gebessert.  Aphasie  und  Parese  der  Zunge  dauert  fort. 
Magseteren  contrahirt,  so  dass  der  Mund  nur  auf  die  Weite  von  3  Cm. 
geöffnet  werden  kann.  Allgemeinbefinden  gut;  Patient  fast  stets  ausser 
Bett.  10.  Mai.  Patient  geht  mit  einem  Stocke  ziemlich  rasch  und 
sicher,  ermüdet  nur  leicht;  er  schreibt  gut  und  fliessend.  Im  Uebrigen 
Status  idem.     2.  Juni  71  im  gleichen  Zustande  entlassen. 

30.  Dec.  schreibt  Patient,  es  seien  am  28.  Oct.  und  22.  Nov.  zwei 
nekrotische  Splitter,  einer  von  Groschengrösse,  extrahirt  worden.  Die 
Aphasie  bestehe  fort.*) 

In  den  beiden  Fällen,  in  welchen  Aphasie  eintrat,  war  es  wiederum 
das  linke  Scheitelbein,  welches  von  der  Verletzung  getroffen  worden 
war.  In  beiden  war  zwar  eine  Depression  des  Knochens  nachzu- 
weisen; indessen  dürfte  dieselbe  kaum  genügen,  die  aphasischen 
Erscheinungen  allein  zu  erklären.  Vielmehr  wird  man,  wie  dies  auch 
bei  Sectionen  Aphasischer  mehrfach   constatirt  werden  konnte,  ein 

+)  Am  7.  Aug.  72  war  Herr  Dr.  Raabe  aus  Usedom,  in  dessen  Behand- 
lang sich  Patient  gegenwärtig  befindet,  bo  freundlich,  mir  mitzutheilen :  Nach  Ab- 
lauf eines  im  October  71  aufgetretenen,  heftigen  Kopferysipels  ist  Kroening  relativ 
gesund  gewesen.  Kopfschmerzen  selten.  Zahnreihen  können  bis  auf  Zollweite 
von  einander  entfernt  werden,  Zunge  wenig  beweglich.  Sprache  hat  sich  noch 
nicht  im  mindesten  eingefunden.  Gang  bedeutend  gebessert.  Durch  häuslichen 
Aerger  veranlasst,  hatte  Patient  bis  jetzt  drei  Mal  eigentümliche,  läbmungsartige 
Zufälle.  Er  ist  dann  unfähig,  zu  gehen  oder  zu  stehen,  kann  aber  in  der  Rücken- 
lage alle  Extremitäten  gut  bewegen;  Besinnung  vorhanden,  doch  tritt  dann  zu 
der  bestehenden  Aphasie  wieder  Agraphie;  Kiefer  fest  geschlossen;  Nar.be  während 
des  Anfalls  auffallend  schmerzhaft.  Die  Anfälle  dauerten  jedesmal  36  Stunden 
und  hinterliessen  ausser  einem  Schwächegefuhl  keine  nachtheiligen  Folgen. 
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Blutextravasat  in  dem  linken  Vorderlappen  annehmen  müssen,  welches 
in  dem  ersten  Falle  bald  resorbirt  wurde,  in  dem  zweiten  dauernde 
Veränderungen  der  Hirnsubstanz  hinterliess.  — 

Der  dritte  der  eben  angeführten  Schädelstreifechüsse  zeigte  keine 
Lähmungserscheinungen  und  wurde  sehr  bald  wieder  entlassen. 

Der  vierte,  tödtlich  verlaufene  Fall  gehört  zu  denjenigen  Schädel- 
und  Gehirnverletzungen,  wie  sie  nur  selten  die  Keservelazarethe  noch 
erreichen. 

Wilh.  Löhr,  2.  Gardereg.  z.  F.,  verwundet  18.  Aug.  70.  Zer- 
schmetterung des  linken  Stirn-  und  Scheitelbeins.  Zertrümmerung  des 
Gehirns.  Keine  Ausgangsöffhung.  Patient  kam  bewusstlos  24.  Aug.  an. 
25.  Aug.  nennt  er  seinen  Namen,  ist  aber  sonst  stets  in  halb  komatösem 
Zustande ,  hört  schwer  und  scheint  vollkommen  amaurotisch  zu  sein. 
29.  Aug.  Tod.  Sectio n:  Zerschmetterung  des  Stirnbeins  und  linken 
Scheitelbeins  bis  zur  Sutura  sagittalis.  Substanzverlust  des  Knochens 
ca.  3  D  Cm.  Auf  der  blossliegenden  und  vielfach  zerrissenen  Dura  mater 
liegen  4  grössere  und  kleinere  Knochensplitter.  Zwischen  ihnen  ein 
linsengrosses  Bleistück.  Der  Lobus  front,  ist  in  drei  Richtungen  durch- 
bohrt. Ein  zweites  kleines  Bleistück  liegt  auf  der  linken  Lamina  cribrosa, 
ein  drittes  zwischen  den  beiden  Nervi  optici  hart  am  Chiasma,  endlich 
ein  viertes  im  linken  Ventrikel.  Hirnmasse  um  die  Schusskanäle  herum 
breiig  zerfallen.  Seiten-  und  der  dritte  Ventrikel  mit  Eiter  gefüllt.  Die 
Kugel  war  nirgends  zu  entdecken;  sie  muss  am  Knochen  sich  getheilt 
haben  und  der  grössten  Masse  nach  abgesprungen  sein. 

b.  Ohrgegend. 
1  Fall,  geheilt. 

In  einem  Falle  hatte  die  Kugel  den  rechten  äusseren  Gehörgang 
durchsetzt  und  den  Process.  mastoid.  theilweise  zerschmettert.  Patient 
kam  mit  grosser,  theils  vernarbter  Wunde  in  Behandlung.  Der  äussere 
Gehörgang  hatte  sich  bis  auf  eine  kleine  Oeffnung  verengert,  die  sich 
trotz  mehrfacher  Erweiterung  mit  Laminaria-Stiften  zuletzt  vollkommen 
schloss.  Am  Proc.  mastoid.  stiessen  sich  mehrere  Splitter  ab  und 
die  Wunde  heilte. 

c.  Augengegend. 

3  Fälle. 

3  Schussverletzungen  des  Auges  wurden  wenige  Tage  nach  der 
Aufnahme  nach  Heidelberg  in  die  Augenklinik  (Prof.  Becker) 
evacuirt. 

Bei  dem  einen,  Menzel,  war  die  Kugel  am  rechten  äusseren 
Augenwinkel  eingedrungen  und  sass  hinter  dem  Bulbus  an  der  Innen- 
seite der  Orbita;   bei  dem  zweiten,  Ernenbusch,  war  das  rechte 
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Auge  ausgeschossen;  der  dritte  Verwundete,  Ermel,  hatte  in  Folge 
des  Schusses  einen  Vorfall  der  Retina  am  linken  Auge. 

d.  Fracturen  des  Oberkiefers. 

3  Fälle  (?),  geheilt. 

Die  Schussfracturen  des  Oberkiefers  allein  gehören  zu  den 
leichtesten  Knochenverletzungen.  Die  dünnen  Knochenplatten,  welche 
den  Körper  desselben  zusammensetzen,  ermöglichen  ein  Durchdringen 
der  Kugel  ohne  erhebliche  Zersplitterung  und  wenn  das  Projectil  in 
der  Queraxe,  ohne  Verletzung  grösserer  Gefässstämme,  den  einen, 
oder,  wie  gewöhnlich,  beide  Oberkiefer  durchbohrt,  so  sieht  man  • 
nicht  selten  eine  Heilung  eintreten,  die  einer  prima  intentio  ausser- 
ordentlich nahe  steht.  Schwer  wird  die  Verwundung  erst  dann, 
wenn  Gefässe  angeschossen  sind,  oder  wenn  der  Schuss  in  der  einen 
oder  anderen  schrägen  Richtung  den  Oberkiefer  durchsetzt.  Dann 
werden  im  einen  Falle  die  horizontale  Platte  mit  dem  Alveolarfort- 
satze,  eventuell  noch  der  eine  Ast  des  Unterkiefers  zerschmettert,  in 
dem  andern  ist  die  Verwundung  mit  Fractur  der  Schädelbasis  ver- 
bunden. Die  3  beobachteten  Fälle  gehörten  nicht  zu  diesen  schweren 
Verletzungen.  Die  beiden  ersten,  Mangels  und  Q  u  i  1 1  a ,  von  welchen 
es  wegen  nicht  ganz  vollständiger  Notizen  nicht  sicher  ist,  ob  sie 
p  reine  Oberkieferfracturen  waren,  oder  ob  der  Unterkiefer  nicht  auch 
leicht  verletzt  war,  konnten  schon  nach  den  ersten  Wochen  in  Heilung 
entlassen  werden,  der  dritte  Fall,  Donnier,  heilte  nach  längerer 
Eiterung  ebenfalls. 

Zwei  ganz  ähnliche  Fälle  sah  ich  in  Heidelberg  in  den 
Baracken.  Beide  waren  bei  Beifort  17.  Jan.  71  verwundet  Dem 
einen,  Rabe,  war  die  Kugel  quer  oberhalb  der  horizontalen  Platte 
durch  beide  Oberkiefer  gedrungen.  Bei  der  Aufnahme;  26.  Jan.,  waren 
beide  Wunden  fast  vollkommen  vernarbt.  Patient  konnte  nur  den 
Mund  nicht  weiter  als  3  Cm.  öffnen. 

Bei  dem  zweiten,  Brede,  war  die  Eingangsöffhung  am  Boden 
des  rechten  äusseren  Gehörgangs,  die  Ausgangsöffhung  an  der  linken 
Wange.    Die  Kugel  hatte  auf  diesem  Wege  das  rechte  Kiefergelenk " 
und  alle  grösseren  Gefässe  und  Nerven  der  Fossa  sphenomaxill.  ver- 
mieden. Bei  der  Aufnahme,  26.  Januar,  waren  beide  Wunden  vernarbt. 

e.  Fracturen  des  Unterkiefers. 

5  F&lle;  1  Todesfall. 

Weit  schwerere  Knochenverletzungen  als  die  eben  beschriebenen, 
werden    durch   Schüsse   in   den  Unterkiefer  erzeugt.    Hier  ist   die 
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Splitterung  selten  eine  geringe.  Die  Knochenfragmente  werden  dann 
entweder  herausgeschleudert  oder  in  die  benachbarten  Weichtheile, 
Zunge,  Wangen,  Halsgegend,  eingetrieben,  oder  sie  hängen  an  der 
Mundschleimhaut  fest,  oder  werden  von  den  Masseteren  stark  nach 
oben  dislocirt.  In  anderen,  leichteren  Fällen  sind  nur  Stücke  des 
Alveolarfortsatzes  mit  einem  oder  mehreren  Zähnen  herausgeschlagen. 

Die  Schwellung  der  Weichtheile  des  Mundes  ist  Anfangs  gewöhn- 
lich sehr  bedeutend  und  quält  in  Verbindung  mit  der  Unmöglichkeit 
zu  kauen,  und  der  fortwährenden  Salivation  die  Patienten  in  den 
ersten  14  Tagen  ganz  ausserordentlich.  Mit  dem  Nachlassen  der- 
selben und  dem  Beginn  einer  guten  Eiterung  wird  der  Zustand 
erträglicher.  Bekannt  ist  die  ausserordentliche  Schwierigkeit,  die 
dislocirten  Fragmente  in  der  richtigen  Lage  zu  fixiren.  Da  die 
meisten  Bandagen  den  Patienten  sehr  belästigen  und  das  öftere  Aus- 
spülen des  Mundes  erschweren,  so  begnügten  wir.  uns  mit  einem 
einfachen  Kinntuche,  welches  leicht  zu  entfernen  und  zu  erneuern 
war  und  den  Kiefer  hinreichend  stützte.  3  der  5  Fälle  waren 
Fracturen  mit  Continuitätstrennung.  Bei  zweien,  Christian  und 
Sänke,  handelte  es  sich  um  Fractur  beider  Aeste,  das  eine  Mal 
durch  eine  Kugel,  das  andere  Mal  in  Folge  eines  Hufschlags.  Beide 
mussten,  ehe  vollkommene  Consolidation  eingetreten  war,  entlassen 
werden. 

Der  dritte  war  eine  Splitterfractur  des  Körpers  des  Unterkiefers 
und  verlief  in  Folge  einer  gleichzeitigen  Verletzung  der  Wirbelsäule 
tödtlich.    Ich  theile  denselben  in  Kürze  mit. 

Heinr.  Dupke,  46.  pr.  Inf.-Reg. ,  verwundet  6.  Aug.  70.  Zer- 
schmetterung des  Unterkiefers.  Eingang  der  Kugel  am  Kinn, 
etwas  nach  links  von  der  Mittellinie;  Kugel  steckt.  Bei  der  Aufnahme, 
21.  Aug.,  Anschwellung  des  Kinns  und  der  Unterlippe  gefallen,  gute 
Eiterung,  kein  Fieber. 

23.  Aug.  plötzlich  asphyktischer  Anfall :  heftige  Athemnoth,  Cyanose, 
Bewußtlosigkeit.  Aderlass  von  mehreren  Unzen  brachte  Patient  wieder 
zu  sich  und  erleichterte  das  Athmen.     24  Stunden  später  Tod. 

Section:  Zerschmetterung  des  Corpus  mandib.  vom  letzten  linken 
Schneidezahn  bis  zum  Angulus.  Der  Schusskanal  durchbohrt  den  Boden 
der  Mundhöhle,  und  verläuft  an  dem  linken  Genio-  und  Mylohyoideus 
vorbei  zwischen  den  grossen  Halsgefassen  einerseits  und  der  Trachea 
und  dem  Oesophagus  andererseits  nach  dem  dritten  Halswirbel.  An  diesem 
ist  eine  Fractur  des  linken  Querfortsatzes  zu  constatiren;  die  Kugel 
scheint  im  Wirbelkanal  zu  liegen. 

Leider  wurde  das  Präparat  aus  Versehen  zum  Maceriren  gegeben 
und  dabei  die  Kugel  verloren. 

Es  scheint  in  diesem  Falle   eine  plötzliche   Verlagerung   der 
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Kugel  und  Druck  auf  das  Ktickenmark   die  Asphyxie  bewirkt  zu 
haben. 

In  den  beiden  letzten  der  5  Fälle  handelte  es  sich  nur  um  Ab- 
sprengung  von  Stücken  des  Alveolarfortsatzes,  welche,  der  eine 
ohne,  der  andere  mit  Nekrose  eines  6  Cm.  grossen  Stückes  des 
inneren  Randes  heilten.  In  dem  ersten  Falle  war  die  matte  Kugel 
ausgespuckt  worden.  * 

Schussverletzungen   des  Halses. 
5  Fälle;  1  Todesfall. 

Abgesehen  von  drei  einfachen  Fleischschüssen  der  Halsgegend 
sind  zwei  schwere  Verletzungen  verzeichnet  Die  erste,  ein  Schuss 
durch  die  rechte  Art.  subclavia  (Fall  Lange)  wurde  bereits  unter 
den  „Nachblutungen"  besprochen.  Die  zweite  betrifft  den  rechten 
Plexus  brachialis. 

Ennet  Leon,  33.  fr.  Linien-Reg.,  verwundet  18.  Aug.  70.  Schuss 
durch  den  Hals,  rechterseits.  E. :  hinten  3  Cm.  nach  links  von  der 
Wirbelsäule,  A. :  an  der  rechten  Seite,  2  Cm.  unter  dem  Proc.  mastoid. 
Lähmung  des  rechten  Armes. 

Wunden  heilten  ohne  weitere  Störung,  die  Lähmung  zeigte  lange 
Zeit  nicht  die  geringste  Veränderung.  27.  Oct.  klagt  Patient  über 
Schmerzen  im  rechten  Arm  und  es  treten  zeitweise  tonische  Krämpfe 
der  Strecker  des  Vorderarms  auf;  die  ziemlich  stark  contrahirten  Muskeln 
sind  nur  mit  einiger  Gewalt  zu  überwinden.  10.  Nov.  Patient  kann  die 
Finger  ein  wenig  bewegen.  25.  Nov.  Contracturen  haben  nachgelassen ; 
Patient  wird  in  das  allgemeine  Krankenhaus  in  Mannheim  *)  evacuirt,  um 
dort  elektrisirt  zu  werden. 

Status  bei  der  Entlassung  Ende  December:  Eine  Besserung  ist  nur 
in  der  Thätigkeit  der  Schulterblattmuskeln  eingetreten,  hierdurch  konnte 
der  Ann  eben  bis  zur  Horizontalen  erhoben  werden.  An  den  Muskeln 
des  Ober-  und  Vorderarms  keine  Aenderung.  — 

Der  Fall  wäre  wegen  seines  eigenthümlich  verlaufenden  Schuss- 
kanals früher  jedenfalls  alsContourschuss  aufgefasst  worden,  be- 
weist indessen  gerade  die  Unnahbarkeit  der  Lehre  von  den  Contour- 
schüssen.  Hätte  die  Kugel  hier  ein  Stück  eines  Kreisbogens 
beschrieben,  so  hätte  offenbar  der  eine  oder  andere  Processus 
spisosus  hindernd  im  Wege  gelegen  und  wäre  abgebrochen  worden. 
An  der  ganzen  Halswirbelsäule  war  aber  nirgends  eine  Fractur  nach- 
zuweisen. Oder  soll  man  gar  annehmen,  das  Geschoss  sei  über  die 
Processus  spinosi  hinübergelaufen  und  habe  dann  noch  die  Richtung 
nach  vorne  eingeschlagen?  Viel  einfacher  und  natürlicher  ist  es, 
anzunehmen,  die  Kugel  sei  in  der  Richtung  der  Sehne  dieses  tälsch- 

*)  In  Behandlung  des  Herrn  Dr.  Zeroni  jun.  * 
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lieh  unterstellten  Kreisbogens  verlaufen.  Dies  wird  ermöglicht  durch 
eine  starke  Drehung  des  Halses  nach  links,  wodurch  Ein-  und  Aus- 
gangsöffhung  zu  Endpunkten  einer  geraden  Linie  werden.  Bei  den 
Brustschüssen  werde  ich  nochmals  auf  die  sogenannten  Contourschüsse 
zurückkommen. 

Betreffs  des  Verlaufe  sind  die  nach  ungefähr  10  Wochen  aut- 
tretenden Schmerzen  und  tonischen  Krämpfe  jedenfalls  von  Wichtig- 
keit. Sie  beweisen,  dass  von  diesem  Zeitpunkte  an  die  Leitungs- 
fähigkeit der  Nerven  wieder  begann  und  wenn  auch  die  4  wöchentliche 
elektrische  Behandlung  noch  keine  nennenswerthen  Resultate  aufzu- 
weisen hatte,  so  ist  immerhin  eine  erhebliche  Besserung  der  Lähmung 
nicht  unmöglich.    Leider  fehlen  spätere  Nachrichten. 

Schussverletzungen  der  Brust  und  des  Rückens. 

1.  Nicht-penetrirende  Schüsse. 
11  Fälle,  l  Todesfall. 

6  Fälle  betreffen  Fleischschüsse  der  Brust  und  des  Rückens. 
Von  den  5  Knochenverletzungen  ist  die  erste  eine  Splitterfractur  des 
Corpus  scapulae,  die  zweite  ein  Prellschuss  auf  das  Brustbein  mit 
folgender  Nekrose  eines  Stückchens  der  äusseren  Lamelle,  der  dritte 
eine  Fractur  der  elften  Rippe,  der  vierte  eine  Absprengung  der 
Proc.  spinös,  der  untersten  Lendenwirbel ;  in  dem  fünften,  tödtlich  ver- 
laufenden, Fall  hatte  die  Kugel  die  zwölfte  Rippe  hinten  zerschmettert. 

Andreas  Ehm,  2.  fr.  Garde-Beg.  z.  F.,  verwundet  18.  Aug.  70. 
Schuss  in  den  Rücken.  E. :  unterhalb  der  rechten  Spina  scapulae;  Schuss- 
kanal verläuft  nach  links  und  unten;  Kugel  dicht  über  Ob  sacrum  ex- 
trahirt.  Zehnte  und  elfte  Rippe  etwas  nach  aussen  vom  Angul.  cost.  gebrochen. 

5.  Sept.  Eitersenkungen  im  Verlaufe  des  Schusskanals  erfordern 
mehrere  Incisionen.  Pleuritis  rechterseits;  Dämpfung  reicht  bis  über  die 
Mammillar-Linie.  23.  Sept.  heftige  Athembeschwerden ;  27.  Sept.  Schüttel- 
frost; 3.  Oct.  Tod. 

Section:  Um  den  Schusskanal  herum  eine  Reihe  kleinerer  und 
grösserer  Abscesshöhlen,  die  miteinander  communiciren.  Zehnte  und  elfte 
Rippe  1  Cm.  nach  aussen  vom  Angulus '  zerschmettert.  Pleuritis  der 
ganzen  rechten  Seite.  Exsudat,  ca.  3  Liter,  eitrig-jauchig.  Keine  Com- 
munication  des  Pleurasackes  mit  den  ausserhalb  des  Thorax  liegenden 
Abscessen.  Rechte  Lunge  mit  zahlreichen  metastatischen  Abscessen  durch- 
setzt.    Bauchhöhle:  allgemeine  Peritonitis. 

2.  Penetrirende  Brustschüsse. 
10  Fälle,  6  TodesfäUe. 
Im  Vergleiche  mit  den  Mortalitätsziffern  von  B  i  1 1  r  o  t  h*),  16, 6  pCt., 


*)  Chirurgische  Briefe  S.  192. 
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Socin*),  41,  2  °/o,  deren  Verwundete  ziemlich  unter  den  gleichen 
Verhältnissen  behandelt  wurden  wie  diederMannheimerBaracken, 
erscheinen  unsere  Resultate  der  Heilung  penetrirender  Brustschüsse 
entschieden  ungünstig,  und  selbst  die  GesammtmortalitätszifFer  der 
Brustschüsse  aus  den  verschiedenen  in  den  letzten  Jahrzehnten  ge- 
führten Kriegen,  36,  8  °/o>  wie  sie  Fischer**)  angibt,  wird  von 
unserer,  50  °/0,  erheblich  tibertroffen. 

Betrachtet  man  indessen  die  einzelnen  Zahlen,  wie  sie  Bill- 
roth***)  und  Fi  schert)  zusammenstellen,  so  ergeben  sich  noch  weit 
grössere  Differenzen,  wie  z.  B.  16,  6  °/o  (Billroth)  gegen  73,  1 
(Circular  Nr.  6).  Da  die  Behandlung  der  Brustschttsse  im  Grossen 
und  Ganzen  nach  gleichen  Principien  geleitet  wurde,  so  kann  hierin 
kaum  ein  genügender  Grund  für  diese  enormen  Differenzen  liegen. 
Er  muss  demnach  in  der  Art  und  Weise  der  Zusammenstellung  zu 
suchen  sein.  In  dieser  Hinsicht  nun  verhält  es  sich  mit  den  pene- 
trirenden  Brustschüssen  ganz  ebenso  wie  mit  den  Kopfverletzungen, 
den  penetrirenden  Wunden  des  Bauches  und  den  Verwundungen 
grosser  Gefässe.  So  lange  die  Statistik  sich  nicht  auch  auf  die 
Schlachtfelder  erstreckt,  so  lange  nicht  das  ganze  Material  der 
Schussverletzungen,  die  Gefallenen  und  die  Verwundeten  in 
Rechnung  gezogen  wird,  ebenso  lange  werden  diese  scheinbar  uner-* 
klärlichen  Zahlen -Differenzen  bestehen.  Indessen  dürfte  auch  in 
der  Statistik  der  die  ersten  24  Stunden  überlebenden  Brustschüsse 
eine  grössere  Uebereinstimmung  zu  erzielen  sein,  wenn  die  Mortalitäts- 
berechnungen mehr  auf  Einzelheiten,  wie  auf  früh  oder  später  ein- 
tretende Blutungen,  auf  das  Zurückbleiben  der  Kugel  in  Lunge  oder 
Pleurasack,  auf  die  Richtung  des  Schusskanals  Rücksicht  nehmen 
würden. 

Unter  den  10,  in  der  nachfolgenden  Tabelle  aufgeführten  Fällen 
war  in  keinem  eine  Blutung  aufgetreten,  es  darf  demnach  eine  Ver- 
letzung eines  grösseren  Lungengefässes  ausgeschlossen  werden.  In 
2  blieb  die  Kugel  stecken  und  zwar  einmal  (Nr.  4)  im  Pleurasack, 
das  andere  Mal  (Nr.  7)  in  der  Lunge.  Beide  endeten  tödtlich.  Die 
Schus8iiehtung  verlief  in  6  Fällen  direct  von  vorn  nach  hinten  und 
zwar  dreimal  (Nr.  2.  3.  5)  linker-,  dreimal  (Nr.  1.  6.  9)  rechterseits. 
Einmal  (Nr.  8),  ist  ein  schiefer  Verlauf  von  vorn-aussen  nach  hinten- 


*)  Kriegschirurgische  Erfahrungen  S.  78. 
**)  Kriegschirurgische  Erfahrungen  S.  116. 
**)  a..a.  0. 

t>  a.  a.  0. 
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I.   LiOSSEK 


Penetrlrendf 

10  Fälle; 


Nr. 


Name 


Gastav  Schrör 

47.  pr.  Inf.-Reg. 

Aufgenommen  10.  August 

Anton  Strobl 

bair.  Leib -Reg. 

Aufgenommen  21.  August 


Franz  Orth 

88.  pr.  Inf.-Reg. 

Aufgenommen  21.  August 

Heinr.  Wagenknecht 

6.  pr.  Grenad.-Reg. 

Aufgenommen  21.  Aug. 


Datum  der 
Verwundung 


1870 
6.  Aug. 


6.  Aug. 


6.  Aug. 


6.  Aug. 


Verwundung 


Ernst  Pinkert 

1.  königl.  sächs.  Jägerbat. 

Aufgenommen  24.  Aug. 


18.  Aug. 


Richtung  von  vorn 

nach  hinten,  rechts 

in  der  Hübe  d.  5ten 

Rippe. 

Bayonnetstich  durch 
die  Brust;  links. 

E.  vorn  an  der 
Brustwarze. 

A.  hinten  unter 
Angul.  scap. 

Richtung  von  vorn 

nach  hinten:    links 

in  der  Höhe  der  4ten 

Rippe. 


Richtung  von  'oben 
nach  unten. 

E.  links,  2  Ctm. 
unter  der  Clavicula. 

A.  fehlt 


Symptome  in  Lunge  u.  Fltsn 


Pat.  kam  mit  Pleuropnei 

monie  an.    Exsudat  steg 

rasch. 

Pat.  giebtan,  äusseret«!» 
Blutspeien  keinerlei  Sym- 
ptome gehabt  zu  haben. 

Bei  der  Aufnahme  war 
nirgends  Dämpfung  noch 
abnormes  Atheu-Geräuscb 
zu  constatiren. 

Anfangs    leichte    Plenr; 
Pneumonie,  deren  üebtr- 
reste   sich  noch    bei  dtr 
Aufnahme  fanden. 


Richtung  von  vorn 

nach  hinten. 
E.  an    d.  Unken 

Brustwarze. 
A.  unterhalb  der 
linken  Scapula. 


In  d.  ersten  6  Wochen  faß 
gar  keine  Symptome.  Ate- 
cess  schien  nirgends  mi 
Pleurasack  zusammenzu 
hängen. 

23.  Sept.  treten  heftige  pleuritisete 
Schmerzen  auf.  Dämpfung  1.  unten. 
28.  Septbr.  Dämpfung  gestiegen 
Dyspnoe. 

2.  Oct.  Dämpfung  nimmt  d.  ganze  1 
Seite  ein;  an  einer  Kleinen  Stelle  bis 
ten  u.  oben  tympanit.  Ton.  Athnwi 
kaum  hörbar,  oben  bronchial  mi 
grossblasigen  Rasselgeräuschen. 
Mittags  heftige  Dyspnoe,  Tod. 

Pleuritis    sinistra ,     derei 

Exsudat  sich  24.  Aug.  be 

reits  abgekapselt  zu  habe 

scheint. 
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rustschüsse. 

CcMlte. 


ip^rui-  Eingriff« 


Verlauf    und    Aasgang 


Bemerkungen 


20.  August  Tod. 

14  Tage  nach  der  Verwundung. 


Hintere  kleine  Wunde  2t.  August   ver- 
heilt 
Pat  31.  August  geheilt  entlassen. 

B 


Heilung. 
Am  17.  September  geheilt  entlassen. 


Sectionsbericht  fehlt. 


Sept.  Eröffnung 
es  faustgroasen 
scesses,  der  dicht 
der  5ten  bis  8ten 
ipe  aufliegt.  Rip- 
i  nicht  entblösst. 


Xov.    Erweite- 
£    der  hinteren 
mde.  Extraction 
p*irerer   nekrot 
Rippenstücke. 


Anfangs  günstiger  Verlauf. 
28.  September  Dyspnoe. 
2.  October  Tod.  57  Tage  nach  der  Ver- 
wundung. 


Section: 

Schusskanal:    E:  2  Ctm. 

unter  linken  Clavicula,  in 

deren  Mitte.  Bei  Eröffnung 

der  Brusthöhle  ergiesst  sich  links  unter  starkem 
Druck  eine  grosse  Menge  eitrigen  Exsudates,  wel- 
ches den  ganzen  link.  Thoraxraum  ausfüllt.  Lunge 
comprimirt  Im  oberen  Lappen  ein  wallnussgrosser 
Abscess,  einerseits  mit  Pleurasack,  andererseits  mit 
einem  grossen  Bronchus  communicirend.  2te  Rippe 
links  gebrochen.  Kugel  Kejrt  auf  der  Innenseite  der 
8ten  Rippe,  hat  hier  eine  circumscripta  Nekrose  er- 
zeugt. Aussen  liegt  ein  Abscess  mit  Incisions- 
wunde  an  der  7ten  u.  8ten  Rippe,  communicirt  in- 
dessen nicht  mit  d.  Pleurasack.  Pericarditis. 

Nachricht  22 


Das  fast  den  ganzen  linken  Pleurasack 
einnehmende  Exsudat  entleert  sich  10. 
September  im  Strom  nach  Wiederauf- 
bruch der  theilweise  verheilten  hinteren 
Wunde.  Ausspülen  mittelst  elastischen 
Katheters.  Im  Laufe  des  October  lässt  d. 
Eiterung  nach,  die  Eiterhöhle  verkleinert 
sich  und  Pat.  nimmt  an  Kräften  zu.  Zeit- 
weises Ausspritzen  mit  dünner  Lösung 
v.  Arg.  nitr. 

9.  December  nach  Heidelberg  evac 

Hier  bleibt  der  Zustand  ziemlich  der 
gleiche. 

29.  December  öffnet  sich  auch  die  Ein- 
gangswunde wieder  und  communicirt  mit 
Ausgangswunde.  Die  Eiterhöhle  hat  sich 
zu  einem  gewundenen  Eitergange  mit 
einer  in  der  Höhe  der  ßten  Rippe  Hegen- 
Ausbuchtung  zusammengezogen. 

Pat.  13.  März  1871  in  diesem  Zustande 
entlassen. 


Juli  1872. 
Fistel  seit  Juni  72  ge- 
schlossen. Pat.  kann  leichte 
Arbeit  ohne  Anstrengung 
verrichten. 


u 


L    LoäSE* 


Penetrireu 
10 


Mr. 


10 


N  j  m  u 


Hermnnn  Seliroth 

Sachs.  latVEeg.  Nr,  10S 

Aufgen.  6.  Sept. 


Wilhelm  Lammert 

31.  pr.  Inf.-Reg. 
Aufgenommen  1 1 .  Sept. 


Charles  Chevrier 

73.  franz.  Lin.-Reg. 

Aufgenommen  11.  Septbr 


Wilsdorf 

7.  sächs.  Inf.-Reg.  Nr.  106. 

Aufgenommen  15.  Sept. 


Etienne  (Franzose) 
Aufgenommen  8.  August 


l»:iMnn  der 
V«rwuuiluiig 


IS.  Aug. 


Wrvunduntc 


30.  Aug. 


18.  Aug. 


18.  Aug. 


6.  Aug. 


Richtung  von  vorn 
nach  hinten;  rechte, 


ÜFmpUfai  in  L uai gi  v 


Richtung  von  links 
nach  rechts. 

£.  in  der  linken 
Achselhöhle. 
Kugel  steckt 


Richtung  von  vorn 
aussen  nach  hinten 
innen,  rechterseits. 

E.  nicht  notirt. 

A.  am  Rande  der 
Scapula  zwischen  5. 
bis  6.  Rippe.  (?) 

Die  Kugel  hatte 
wahrscheinl.  vorher 
den  rechten  Ober- 
arm   zerschmettert, 

der  amputirt  ist. 


Richtung  von  vorn 
nach  hinten. 

E.  rechts  am  unt. 
Rande  d  6ten  Rippe. 

A.  unterer  Rand 
der  8ten  Rippe. 

Verletzung  d. 
oberen  Randes 
der  Leber. 


I'at.  giebtan,  kurz  nach | 
Verwundung  Blut  spei?: 
Brustschmerzen  gehabt  i 
haben. 

Bei  der  Aufnahme  i 
nichts  Abnormes  nd 
nachzuweisen. 

Wunden  geheilt 

Kam  mit  Pleuropneuiitf 
und  stark  jauchend* 
Wunae  an. 


Richtung  nicht 
notirt. 


Pleuritis  dextra. 


Abgesacktes  pleuriti« 
Exsudat,  welches  nach 
wachsung  des  Zwercl 
an  dem  oberen  Rannt 
Leber  mit  einem  Lt 
abscesse  communici 


PleuropneuiiiouK 
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nstschüsse. 

oJte. 


p«nit.  Eingriffe 


Verlauf    and    Ausgang 


Bemerkungen 


.Sept.  Eröffnung 
^  Absceaaes  an 
Stelle  der  ver- 
kvn  Anagangs- 
Mie ;  Extracüon 
m  nekrot.  Rip- 
penstückes. 


Pat.  24.  Sept.  geheilt  entlassen. 


Tod  21.  September. 
22  Tage  nach  der  Verwundung 


Seotion:  E.  der  Kugel 
links  in  der  Höhe  der  3. 
Rippe;  Streifung  des  Oberarms.  Grosse  jauchige 
AbscesshÖhle  unter  Pectoralis.  Perforation  des  lin- 
ken oberen  Lungenlappens  von  links  nach  rechts 
bis  in  die  Gegend  der  ersten  Bronchial  Verzweigung, 
wo  die  ziemlich  veränderte  Kugel  steckt.  Lunge 
eitrig  und  jauchig  zerfallen,  enthält  zahlreiche  kleine 
Knochensplitter. 


Ueber  d.  früheren  Verlauf  fehlen  die  An- 
gaben. Pat.  in  äusserst  schwachem  Zu- 
stande aufgenommen.  Er  schläft  viel  und 
ist  sehr  apathisch.  Eine  Nachblutung  aus 
dem  Oberarmstumpfe  (s.  Kapitel  „Nach- 
blutungen") beschleunigte  den  Tod  27. 
September. 

41  Tage  nach  der  Verwundung. 


Bei  der  Aufnahme  war  die  hintere  Wunde 
verheilt;  aus  der  vorderen  entleerte  sich 
gallig  gefärbter  stinkender  Eiter.  Aus- 
spülen mittelst  elastischen  Katheters.  Vom 
11.  October  ab  fehlt  die  gallige  Bei- 
mischung; die  Eiterung  lässt  nach.  Im 
Laufe  des  Octob.  und  Novbr.  erholt  sich 
Pat.  ausserordentlich  und  ist  fast  immer 
ausser  Bett.  Der  Abscess  ist  bis  auf 
weniges  geschlossen,  Wunde  eitert  nur 
spärlich. 

In  diesem  Zustande  nach  Heidelberg 
9.  December  evac.  und  von  dort  29.  Jan. 
1S71  entlassen. 

Tod   gegen  Ende  August,  ca.  14 
Tage  nach  der  Verwundung. 


Section: 

Grosse  Abmagerung.  In 
Heilung  begriffene  Ampn- 
tationswunde  im  mittlem 
Drittel  d.  recht  Oberarms. 
Decubitus  an  d.  Scapula 
u.  d.  Os  sacrum. 

Am  rechten  untern  Lun- 
genlappen eine  faustgrosse 
abgesackte  Eiterhöhle  zwi- 
schen Pleura  cost.  u.Lunge. 
Hypostase  beider  unterer 
Lappen.  Leber  klein,  derb ; 
Nieren  blass. 

Nachricht  v.  16. Fbr.  Tl. 
Wunde  vernarbt. 


Sectionsbericht  fehlt. 


16  I.    LOSSEN 

innen,  rechterseits,  notirt;  einmal  (Nr.  7)  die  Richtung  von  links  nach 
rechts,  einmal  (Nr.  4)  von  oben  nach  unten  linkerseits  angegeben; 
von  Nr.  10  fehlt  die  Notiz. 

Nur  bei  Nr.  8  ist  es  zweifelhaft,  ob  die  Lunge  zugleich  mit  der 
Pleura  verletzt  war;  bei  der  Section  zeigte  sich  eben  nur  ein  abge- 
sackter Abscess  zwischen  beiden  Pleurablättern  am  rechten  unteren 
Lappen. 

In  allen  übrigen  war  die  Lunge  verletzt.  Dies  wurde  theils 
durch  die  anfänglich  stattgehabte  Haemoptoe  und  die  physikalische 
Untersuchuug,  theils  durch  die  Sectionsbefunde  ausser  Frage  gestellt. 
Ein  Pneumothorax  kam  nicht  zur  Beobachtung. 

Rippenfractur  ist  in  4  Fällen  (Nr.  4.  5.  7.  9.)  notirt.  In  Nr.  4 
lag  die  Kugel  im  Pleurasäcke  auf  der  Innenseite  der  achten  Rippe, 
das  anliegende  Stück  derselben  war  nekrotisch  geworden  und  hatte 
in  Folge  dessen  einen  Abscess  an  der  äusseren  Seite  der  Rippen 
erzeugt,  der  indessen  nicht  mit  dem  Pleurasäcke  communicirte. 

Dass  eine  Heilung  der  Lungenschüsse  durch  prima  intentio  der 
Lungen-  und  Pleurawunden  stattfinden  könne,  hatte  man  bis  vor  nicht 
langer  Zeit  sehr  bezweifelt  und  gerade  hieraus  hatte  sich  die  noch 
heutzutage  hier  und  da  vertheidigte  Lehre  von  den  Contourschüssen 
gebildet.  Ist  indessen  ein  scheinbar  bogenförmig  am  Thorax  ver- 
laufender Schusskanal,  der  nicht  mehr  als  ungefähr  ■/*  des  Um- 
fangs  beträgt,  äusserst  leicht  durch  Drehung  der  Wirbelsäule  und 
der  Rippen,  sowie  durch  Erheben  des  Arms  in  einen  gradlinigen, 
ausserhalb  des  Thorax  liegenden  zu  verwandeln,  so  wird  eine  Kugel, 
deren  Ein-  und  Ausgangsöffnung  sich  beinahe  diametral  gegenüber- 
liegen, stets  den  Brustraum  durchsetzt  haben.  *)  Wenn  trotzdem 
solche  Fälle  in  14  Tagen  bis  3  Wochen  vollkommen  heilen,  so  ist 
dies  eben  ein  Beweis,  dass  nicht  jede  Lungenwunde  zur  Eiterung 
führen  müsse.  Klebs**)  hat  dies  an  verschiedenen  Fällen  anatomisch 
nachgewiesen  und  Bill roth***)  und  Socinf)  führen  solche  rasche 
Heilungen  mehrfach  an.  Auch  Fischerft)  beschreibt  mehrere  der- 
artige Fälle,  ist  aber  noch  geneigt,  sie  für  Contourschttsse  zu  er- 
klären. 


*)  Simon  hat  in  dieser  Hinsicht  interessante  Versuche  an  Lebenden  und 
Leichen  angestellt,  die  das  Vorkommen  von  Contourschüssen,  sowohl  am  Thorax, 
als  an  anderen  Körperregionen,  so  ziemlich  auf  Null  reduciren. 
**)  Beiträge  zur  path.  Anatomie  der  Schusswunden  S.  84. 
***)  a.  a.  0. 
f)  a.  a  0. 
ff)  a.  a.  0. 
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Von  unseren  10  Fällen  heilten  3,  Nr.  2.  3.  6,  auf  diese  Weise. 
In  Fall  Nr.  3  handelte  es  sich  um  einen  Bajonnetstich.  Da  Patient, 
14  Tage  nach  der  Verwundung  mit  fast  vollkommen  vernarbten 
Wunden  und  ohne  jegliche  Erscheinungen  seitens  der  Lunge  aufge- 
nommen wurde,  so  setzte  man  Anfangs  etwas  Zweifel  in  die  Er- 
zählung von  seiner  Verwundung,  die  ihm  ein  während  des  Sturmes 
rtiekwärtsfallender  Vordermann  beigebracht  hätte.  Indessen  Hessen 
die  beiden  sich  diametral  gegenüberliegenden  Wunden  und  der  Mangel 
eines  Stichkanals  in  der  Haut  kaum  eine  andere  Deutung  als  die 
einer  perforirenden  Brustverletzung  zu.  Auch  wollte  Patient  leichte 
Hämoptoe  nach  der  Verletzung  gehabt  haben. 

Die  beiden  anderen  Fälle,  Nr.  3  und  6,  waren  3  Wochen  nach 
der  Verwundung  vollkommen  geheilt;  bei  dem  ersten  bestand  bei 
der  Aufnahme  noch  eine  kleine  Dämpfung  in  der  Umgebung  der 
Eingangsöffnung. 

In  der  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle  ist  allerdings  der  Verlauf 
nicht  so  günstig.  Es  tritt  Pleuritis  ein,  die  sehr  bald  den  eitrigen 
Charakter  annimmt  und  in  Verbindung  mit  einer  Vereiterung  und 
theilweisen  Gangrän  des  durchschossenen  Lungengewebes  in  den 
ersten  Wochen  den  Tod  herbeiführt.  Beispiele  hierfür  sind  die 
Fälle  Nr.  1.  7.  10. 

Eine  etwas  bessere  Prognose  scheinen  die  Fälle  zuzulassen,  in 
welchen  nach  schneller  Verheilung  der  Ein-  und  Ausgangswunden 
oder  theilweiser  Verlegung  derselben  durch  Verschiebung  der  Weich- 
theile,  ein  Empyem  entsteht.  Dies  erfüllt  dann  allerdings  fast  immer 
den  ganzen  betreffenden  Pleurasack,  und  bedingt  kolossale  Atembe- 
schwerden, aber  die  gleichzeitig  vor  sich  gehende  Verdickung  der  Pleura 
bildet  einen  Schutz  für  die  Lunge  und  ftlhrt  zur  baldigen  Absackung  des 
Eiterheerdes.  Erfolgt  dann  später  spontan  oder  durch  Kunsthülte  ein 
Durchbruch  an  Stelle  der  vernarbten  Wunden,  so  sind  nun  die  Verhält- 
nisse im  Brustraum  weit  günstiger.  Werden  die  Kräfte  des  Patienten 
durch  die  langwierige  Eiterung  nicht  erschöpft,  so  ziehen  sich  die 
Wände  des  Eitersackes  mehr  und  mehr  zusammen  und  schliesslich 
bleibt  noch  ein  schmaler  Gang  übrig,  der  verschieden  tief  und  oft 
mehrfach  gewunden  in  den  Thoraxraura  hinein,  oder  nach  der  Aus- 
gangsöffnung hin  ftlhrt. 

Diesen  Verlauf  illustriren  die  Fälle  Nr.  5  und  9.  Der  letztere 
ist  noch  dadurch  von  besonderem  Interesse,  dass  neben  der  Lunge 
auch  die  Leber  verletzt  war,  und  sich  in  den  ersten  zwei  Monaten 
dem  Eiter  noch  stets  kleine  Mengen  von  Galle  beimischten.    Da  Er_ 
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scheinungen  einer  Peritonitis  fehlten,  so  musste  die  contundirte  Leber 
bereits  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen  sein,  ehe  ein  Durchbrach  des 
Leberabscesses  erfolgte. 

Die  oben  erwähnten  Fistelgänge,  welche  die  letzten  Beste  des 
Empyems  repräsentiren,  scheinen  übrigens  eine  ausserordentlich  ge- 
ringe Tendenz  zur  Vernarbung  zu  haben.  In  den  beiden  Fällen  be- 
standen dieselben  noch  nach  6  Monaten  und  nach  Nachrichten  von 
Fall  Nr.  5  (Pinkert)  ist  ein  definitiver  Verschluss  erst  im  Juni  1872 
eingetreten.  Simon  ist  der  Ansicht,  dass  in  solchen  Fällen  die  Un- 
nachgiebigkeit  der  Rippen  ein  Anlegen  der  Abscesswände  verhindere 
und  räth  zur  theilweisen  Besection  der  betreffenden  Rippe. 

Einen  eigenthümlichen  Verlauf  nahm  Fall  Nr.  4.  Nachdem 
7  Wochen  hindurch  die  Schusswunde  im  linken  oberen  Lappen  voll- 
kommen ohne  Symptome  geblieben  war,  und  die  in  den  Pleurasack 
herabgefallene  Kugel  nur  circumscripte  Nekrose  der  8.  Bippe  und 
einen  ausserhalb  der  Bippen  liegenden  grossen  Abscess  erzeugt  hatte, 
brach  der  später  vereiterte  Schusskanal  plötzlich  in  die  Pleurahöhle 
durch  und  erregte  eine  heftige  linksseitige  Pleuritis  mit  rasch  steigen- 
dem Exsudat.  Zugleich  trat  ein  grösserer  Bronchus  mit  dem  Lungen- 
abscess  in  Verbindung  und  bedingte  hierdurch  den  plötzlich  auf- 
tretenden circumscripten  tympanitischen  Schall.  Es  kam  bei  der 
rapide  steigenden  Dyspnoe  die  Paracentese  in  Frage.  Sie  wurde 
nicht  ausgeführt,  da  Patient  sehr  rasch  Erscheinungen  von  Lungen- 
ödem bekam. 

Was  die  Behandlung  der  eiternden  Brustschüsse  betrifft,  so  wurde 
das  Hauptgewicht  auf  die  gute  und  sorgfältige  Entleerung  des  Eiters 
gelegt.  Hierzu  bedienten  wir  uns  des  einfachen  Wasserstrahls,  der 
entweder  mittelst  der  Irrigatorspitze,  oder  durch  einen  elastischen 
Katheter  in  die  Wundöffnung  eingeleitet  wurde.  Der  Patient  spülte 
dann  durch  tiefe  Athembewegungen  oder  Husten  den  Eiter  mit 
Wasser  vermischt  wieder  heraus,  oder  es  wurde,  wenn  dies  nicht 
ausreichte,  der  verdünnte  Inhalt  mit  einer  Spritze  ausgezogen.  Katheter 
k  double  courant,  wie  sie  Kussmaul  construirt  hat  und  bei  Brust- 
schüssen anwandte,  standen  uns  leider  nicht  zu  Gebot.  Bei  gutem 
Abfluss  und  häufiger  Entleerung  des  Eiters  befanden  sich  die  Patienten 
in  den  späteren  Wochen  fast  vollkommen  fieberfrei,  während  jede 
Betention  die  Temperatur  sofort  auf  40  °  und  darüber  steigen  liess. 
Bei  Fall  Nr.  5  wurden,  wenn  der  Eiter  dünnflüssig  zu  werden  be- 
gann, Einspritzungen  von  einer  Argentum-Lösung  von  2:200  mit 
Erfolg  angewendet. 
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Schussverletzungen  des  Bauches. 
7  Fälle;  1  Todesfall  an  Variola. 
Unter  diesen  7  Fällen  sind  5  einfache  Fleischschüsse.  Die  beiden 
anderen,  complicirt  mit  Verletzungen  der  Eingeweide,  folgen  in  Kürze. 

1.  Joh.  Bittenbinder,  1.  grossh.  hess.  Inf. -Reg.,  verwundet 
18.  Aug.  70.  Schuss  in  den  Unterleib.  E.:  rechts,  hinten  an  dem 
Darmbeinkamm;  A.:  7  Cm.  unterhalb  des  Nabels,  2  Cm.  nach  rechts 
von  der  Lin.  alba.  Aus  den  Angaben  des  Patienten  geht  hervor,  dass 
derselbe  nach  der  Verwundung  eine  wahrscheinlich  circumscfipte  Peri- 
tonitis überstanden  hat.  Bei  der  Aufnahme,  13.  Sept.  liess  sich  rechts 
vom  Muse,  rectus  abdom.  eine  mannsfaustgrosse  weiche  Geschwulst  fühlen, 
die  tympanitischen  Schall  ergab.  Diagnose:  Bauchhernie.  19.  Sept. 
wurde  Patient  wegen  Variola  in  die  Blatternabtheilung  des  Kranken- 
hauses zu  Mannheim  evaeuirt,  wo  er  21.  Sept.  starb.  Section  wurde 
dort  leider  nicht  vorgenommen. 

Dieser  Fall,  welcher  für  die  Entstehung  der  Hernien  von  Interesse 
sein  konnte,  ist  wegen  des  mangelnden  Sectionsresultates  nicht  weiter 
zu  verwerthen,  da  es  unentschieden  ist,  ob  ein  wirklicher  Bruchsack 
bestand,  oder  ob  das  Peritonäum  verletzt  und  ein  einfacher  subcutaner 
Vorfall  der  Gedärme  entstanden  war.  Die  abgelaufene  Peritonitis 
lässt  allerdings  das  Letztere  für  wahrscheinlicher  halten. 

2.  Carl  Espenhahn,  59.  pr.  Inf.-Reg.,  verwundet  6.  Aug.  70. 
Schubs  in  die  Magengegend.  E. :  5  Cm.  unterhalb  des  Proc.  xiphoid. 
etwas  nach  rechts  von  der  Mittellinie.  Kugel  steckt.  Fleischschuss  des 
linken  Vorderarms  mit  Lahmung  des  Nerv,  radialis. 

Bei  der  Aufnahme  bestand  eine  Magenfistel,  aus  welcher  sich  fast 
3  Wochen  hindurch  noch  Theiie  des  Speisebreis  entleerten.  Anfangs 
October  begann  die  Fistel  sich  zu  schliessen. 

Status  am  Tage  der  Entlassung  18.  Oct.  70:  Fistel  geschlossen; 
Patient  hat  keinerlei  Beschwerden;  Kugel  steckt  noch;  Lähmung  des 
Radialis  besteht  fort. 

Am  8.  Sept.  1872  schreibt  Patient,  die  Kugel  habe  ich  noch  nicht 
gefunden.    Er  leide  viel  an  Magenbeschwerden  und  Schmerzen  im  Rücken. 

Radialielähmung  nur  wenig  gebessert. 

Schussverletzungen  der  Beckengegend. 

I.  Fracturen  des  Beckens. 
3  Fälle:  kein  Todesfall. 

Die  beiden  ersten  Fälle,  eine  Fractur  des  rechten  Os  ilei  und 
eine  des  Sitz-  und  Schambeins  bieten  nichts  Besonderes;  mehr  Inter- 
esse dürfte  der  dritte  erregen. 

Jos.  Brendel,  7.  pr.  Grenadier-Reg. ,  verwundet  4.  Aug.  70. 
Beckenschass.  E. :  links  an  der  äusseren  Seite  des  Darmbeins  dicht  an 
der  Spina  ant.  sup.,  Kugel  steckt. 

2* 
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Ausserdem  3  Fleischscküsse  in  die  linke  Wade,  den  rechten  Ober- 
arm and  den  Rücken. 

Bei  der  Aufnahme  30.  Aug.  eitert  die  Beckenwunde  äusserst  stark. 
In  der  Tiefe  gelangt  man  mit  der  Sonde  auf  Knochensplitter.  Im  weiteren 
Verlaufe  stiessen  sich  eine  ganze  Anzahl  derselben  ab  und  wurden  26.  Oct., 
3.  Nov.,  24.  Nov.  nebst  einigen  Tuchfetzen  extrahirt.  27.  Nov.  war  die 
Wunde  durch  einen  ziemlich  zackigen  Körper  verlegt,  der  sich  bei  der 
Extraction  als  ein  wallnussgrosses  vielfach  verbogenes  Stück  des  Blei- 
mantels einer  Granate  herausstellte.  Am  2.  Dec.  folgte  ein  bohnengrosses 
8tlick  nach.     Patient  9.  Dec.  nach  Schwetzingen  evacuirt 

II.  Verletzungen  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane. 
6  Fälle;  kein  Todesfall. 
Es  sind  in  Kürze  die  folgenden: 

1.  Aug.  He 88,  82.  pr.  Inf. -Reg.,  verwundet  6.  Aug.  70.  Becken- 
bcIiubs.  E.:  unterer  Theil  des  Kreuzbeins  etwas  nach  links  von  der 
Mittellinie,  A. :  rechts  von  der  Wurzel  des  Penis.  Verletzung  der  Harn- 
rühre und  des  Mastdarms. 

Nach  Angabe  des  Patienten  soll  sich  aus  der  hinteren  Wunde  an- 
fangs Koth  und  Urin  entleert  haben ;  später  sei  nur  Urin  aus  der  vorderen 
Wunde  und  einer  nach  Vereiterung  des  rechten  Hodens  zurückgebliebenen 
Fistel  geflossen.  Bei  der  Aufnahme,  14  Sept.  eitern  die  beiden  Wund- 
Offnungen  nur  schwach;  Koth  und  Urinentleerung  aus  denselben  nicht 
mehr  zu  constatiren.  Untersuchung  der  Harnröhre  ergiebt  in  der  Gegend 
der  Pars  membranacea  eine  Strictur. 

23.  Sept.  ist  die  hintere  Wunde  geschlossen. 

6.  Oct.  Strictur  nach  Behandlung  mit  Wachsbougies  soweit  gebessert, 
das»  bereits  Nr.  10  bis  12  eingeführt  werden  können. 

21.  Nov.  werden  aus  der  vorderen  Wunde  einige  kleine  Knochen- 
splitter vom  Sitzbein  extrahirt,  andere  sind  mit  der  Sonde  noch  zu  fühlen. 

9.  Dec.  nach  Schwetzingen  evacuirt. 

2.  Heinrich  Güttier,  6.  pr.  Grenad.-Reg. ,  verw.  6.  Aug.  70. 
E.:  dicht  unter  der  Schamfuge  links  vom  Penis,  A. :  rechts  hinten  in 
der  Mitte  zwischen  Kreuzbein  und  Troch.  mj. 

Patient  giebt  an,  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Verwundung  habe 
sich  Urin  aus  der  vorderen  Wunde  entleert.  Nach  3  Wochen  sei  die 
Wunde  geheilt.  Die  hintere  Wunde  habe  immer  stark  geeitert,  auch 
sei  stets  Eiter  im  Urin  gewesen.  Bei  der  Aufnahme  14.  Sept.  bestanden 
nur  noch  die  beiden  letzten  Symptome.  23.  Sept.  war  auch  die  hintere 
Wunde  vernarbt;   nur  die  Beimischung  von  Eiter  im  Urin  dauerte  fort. 

Es  wurden  hiergegen  Einspritzungen  von  lauwarmem  Wasser 
zweimal  täglich  angewandt,  sowie  gegen  eine  beginnende  Strictur  das 
öftere  Einführen  des  Katheters  verordnet.  Patient  erlernt  letzteres  bald 
und  wird  in  Heilung  22.  Nov.  entlassen. 

3.  Jos.  Marke  witsch*),  46.  pr.  Inf.-Reg.,  verwundet  6.  Aug.  70. 

*)  Es  ist  dies  derselbe  Fall,  den  Billroth  in  seinen  Chirurg. Briefen  S.  206 

erwähnt. 
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E.:  hinten  in  der  Höhe  des  dritten  Kreuzbeinwirbels  und  links  von  dem- 
selben; A.:  vorn  rechts  dicht  unter  den  Schambogen.  Verletzung  der 
Harnröhre. 

Patient  giebt  an,  nach  der  Verwundung  sei  Urin  aus  der  vorderen 
Wunde  geflossen.  Auch  habe  sich  aus  derselben  in  den  ersten  Wochen 
ein  kleiner  Knochenplitter  mit  dem  Eiter  entleert. 

Als  Patient  11.  Sept.  in  das  Holland.  Zeltlazareth  zu  Mann- 
heim aufgenommen  wurde,  bestand  die  Harnröhrenhstel  noch  fort  und 
Prof.  Billroth  führte  dort  am  12.  Sept.  den  Harnröhrenschnitt  aus. 
Das  Auffinden  des  centralen  Endes  der  Harnröhre  gelang  erst  nach 
ziemlich  langem  Suchen.     Einlegen  eines  elastischen  Katheters. 

Patient  wurde  zur  weiteren  Behandlung  nach  den  Baracken  evac. 

Nach  8  Tagen  Entfernung  des  elastischen  Katheters;  Einführen  eines 
silbernen,  2  Mal  täglich,  der  */2  Stunde  liegen  blieb. 

Während  der  nächsten  Wochen  schlössen  sich  beide  Schussöffnungen, 
die  Operationswunde  granulirte  sehr  schön.  Mitte  October  floss  zum 
ersten  Male  Urin  durch  die  Harnröhre  ab.  Wunde  vernarbte  sehr  bald. 
Im  November:  Patient  legt  sich  noch  2  Mal  täglich  den  Katheter  an, 
kann  aber  auch  freiwillig  durch  die  Harnröhre  Urin  lassen.  In  diesem 
Zustande  wurde  er  9.  Dec.  nach  Schwetzingen  evacuirt. 

Dort  sah  ich  Patient  Mitte  Januar  1871.  Die  vordere  Schuss- 
öftnnng  war  wieder  als  kleine  Fistel  aufgebrochen  und  entleerte  wieder 
tropfenweise  Urin.     Weitere  Nachrichten  fehlen. 

Diese  3  Fälle  haben  in  Richtung  des  Schusskanales  und  auch 
im  Verlaufe  der  Heilung  ziemliche  Aehnlichkeit- 

Bemerkenswerth  ist  bei  den  beiden  ersten  das  spontane  Ver- 
heilen der  Harnröhrenfisteln.  Indessen  wissen  wir  ja  durch  Versuche, 
die  Simon  angestellt  hat,  dass  der  frische,  saure  Urin  eine  Wund- 
fläche so  wenig  reizt,  dass  bei  fortwährendem  Urinträufeln  selbst 
prima  intentio  zu  Stande  kommen  kann.  Nehmen  wir  hierzu  noch 
die  Thatsache,  dass  lange  Fisteln  weit  eher  spontan  zur  Verheilung 
kommen,  als  kurze,  so  darf  uns  dieser  zuweilen  eintretende  günstige 
Verlauf  kaum  wundern.  In  dem  letzteren  Moment  ist  zugleich  der 
Grund  gegeben,  warum  bei  allen  3  Fällen  der  hintere  Abschnitt  des 
Schusskanals  früher  verheilte,  als  der  vordere.  Als  ungünstig  bei 
der  Spontanheilung  der  Harnröhrenwunden  ist  die  Ausbildung  von 
Stricturen  zu  bezeichnen,  die  hierbei  jedenfalls  leichter  zurückbleiben, 
als  bei  der  Urethrotomia  externa.  Durch  frühzeitiges  Einlegen  von 
Cathetern  oder  Bougies  wird  man  indessen  denselben  sicher  begegnen 
können. 

Schliesslich  sind  noch  die  kleinen  Abscesse  zu  erwähnen,  welche 
nach  Verschluss  der  Harnröhrenwunde  noch  lange  Zeit  in  der  Um- 
gebung derselben  bestehen  blieben.  Sie  waren  in  unserem  ersten 
Falle,  im  Verein  mit  der  Nekrose  am  Schambein,  die  Ursache  der 
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monatelang  bestehenden  Fisteleiterung  und  haben  in  dem  letzten, 
operirten  [Falle  wahrscheinlich  den  späteren  Wiederaufbruch  der 
Harnröhrenwunde  bedingt. 

C  £  Die  3  letzten  Fälle  sind  Verletzungen  der  ausserhalb  des  Beckens 
gelegenen  Geschlechtsorgane,  1  des  Penis,  2  des  Hodens. 

Nur  2  bieten  einiges  Interesse. 

Die  eine  Verwundung  betraf  den  Penis.  Die  Kugel  war  ober- 
halb der  Fascie  durch  den  rechten  Oberschenkel  gegangen,  hatte 
dann  die  Corpora  cavernosa  penis  durchbohrt  und  den  linken  Ober- 
schenkel gestreift.  Die  Wunde  am  Penis  heilte,  ohne  dass  Blutungen 
eintraten,  bald  zu.  Mitte  September  wurde  Patient  wieder  zur  Truppe 
entlassen. 

Im  anderen  Falle  war  der  Hodensack  an  der  rechten  Seite 
durchschossen  und  zum  Theil  gangränös  geworden.  Der  rechte 
Hode  war  prolabirt  und  oberflächlich  vereitert.  Er  wurde  entfernt 
und  die  Wunde  heilte  sehr  bald  nachher  zu. 


Schussverletzungen  der  Extremitäten. 

147  Weichtheilschüsse. 

a    144  Fleischschlisse  i 

*  88  der  unteren  Extremität. 

b.  2  Gelässschüsse. 

c.  1  Nervenschuss. 

116  Knochen-  u.  Gelenkschttsse  /  cö  ,         .        ™  .       ..... 

\  66  der  unteren  Extremität. 

Betreffs  der  Fleischschusse  verweise  ich  auf  die  früher 
gegebene  allgemeine  Besprechung  derselben.  Die  beiden  Gefäss- 
verletzungen,  eine  der  Femoralis  (Heisch),  eine  der  Brachialis 
(Fuchs)  sind  in  dem  Kapitel  „Nachblutungen"  ausführlich  behandelt 
Die  hierher  gehörende  Nervenverletzung  betraf  den  Nervus 
ischiadicus. 

H.  v.  B.,  Hauptmann,  verwundet  6.  Aug.  70. 
Fleischschuss  durch  beide  Oberschenkel ;  Lähmung  des  linken  Fusses. 
Aufgenommen  8.  Aug. 

Beide  Schusskanäle  verheilten  sehr  rasch.  Die  sensitive  Lähmung 
ging  bald  zurück,  die  motorische  zeigte  in  der  dritten  Woche  geringe 
Besserung.  Zugleich  stellten  sich  zeitweise  sehr  heftige  neuralgische 
Schmerzen  ein.  Patient  konnte  bei  der  Entlassung,  29.  Aug.  70  die 
Zehen  ein  Wenig  bewegen.  Späteren  Nachrichten  zufolge  besserte  sich 
die  Lähmung  auf  Anwendung  von  Elektricität  sehr  langsam.  Ob  voll- 
kommene Heilung  eingetreten  ist,  habe  ich  nicht  erfahren  können. 
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Knochen-  und  Gelenkschüsse. 

Trotz  mancher  topographischer  Eigentümlichkeiten  haben  so- 
wohl die  Knochen-  wie  die  Gelenkschüsse  hinsichtlich  ihrer  patho- 
logischen Anatomie,  ihres  Verlaufes  und  ihrer  Behandlung  unter  sich 
vieles  Gemeinsame  und  Gleichartige.  Dies  gilt  ganz  besonders  von 
den  Schussfracturen  derDiaphysen,  die  wir  aus  diesem  Grunde, 
ohne  Rücksicht  auf  Topographie,  einer  gemeinsamen  Besprechung 
unterwerfen  wollen.  Vielleicht  gelingt  es  auf  diese  Weise,  der  Be- 
antwortung einiger  wichtigen  Prägen  näher  zu  kommen. 

Vor  Allem  ist  hier  auf  den  Unterschied  aufmerksam  zu  machen 
zwischen  den  durch  kleine  Projectile  erzeugten  Comminutivbrüchen 
und  den  übrigen  complicirten  Knochenbrttchen. 

Mit  Recht  betont  Bill roth*)  als  das  Eigentümliche  der  Schuss- 
fracturen die  kolossale  Zerstörung  am  Knochen  gegenüber  der  ge- 
ringen Verletzung  der  Weichtheile.  Jede  andere  äussere  Gewalt, 
welche  eine  derartige  Zerschmetterung  des  Knochens  zur  Folge  hat, 
bewirkt  auch  stets  eine  ausgedehnte  Quetschung  oder  Zerreissung 
der  Weichtheile,  die  Verwundung  betrifft  das  Glied  in  allen  seinen 
Theilen  gleichmässig.  Dem  entsprechend  ist  auch  gewöhnlich  der 
Verlaut  Eine  rasch  eintretende  Gangrän  der  verletzten  Weichtheile 
folgt  mit  allen  ihren  Gefahren  und,  ehe  am  Knochen  erhebliche  Ver- 
änderungen zu  constatiren  sind,  kann  der  Tod  durch  die  Vorgänge 
in  den  weichen  Geweben  erfolgt  sein. 

Treten  so  von  vorn  herein  die  Weichtheile  in  den  Vordergrund, 
so  ist  auch  die  Behandlung  hierdurch  vorzugsweise  bestimmt.  Die 
Entscheidung  über  die  Erhaltung  eines  Gliedes,  oder  dessen  primäres 
Absetzen,  die  Wahl  der  Amputationsstelle  hängt  hier  weit  mehr  von 
dem  Zustande  der  Haut  und  der  Muskeln,  als  von  dem  des  Knochens 
ab.  Es  handelt  sich  fast  einzig  darum,  in  gesunden  Weichtheilen  zu 
operiren. 

Anders  bei  den  Schussfracturen. 

Hier  ist  es  höchstens  die  Richtung  des  Schusskanals  in  den 
Weichtheilen,  die,  wie  wir  später  noch  sehen  werden,  bei  der  Be- 
handlung von  Wichtigkeit  werden  kann.  Die  Verletzung  an  sich 
tritt  zurück.  Die  Weichtheilwunde  unterscheidet  sich,  besonders  in 
ihrem  vorderen  Abschnitte,  durch  nichts  von  einem  einfachen  Fleisch- 
schusse und  kann,  wie  dies  Beispiele  zeigen  werden,  ebenso  leicht 
wie  jener  verheilen.    Die  ganze  Schwere  der  Verletzung  wird  ledig- 


*)  Chirurgische  Briefe  S.  81. 
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lieb  durch  den  Zustand  des  Knochens  bedingt  Ist  der  Knochen 
angeschossen  oder  getrennt,  handelt  es  sich  um  eine  Fractur  mit 
geringer  Splitterung,  oder  aber  hat  die  Kugel  den  Knochen  geradezu 
zertrümmert?  Das  sind  Fragen,  deren  Beantwortung  Prognose  und 
Therapie  bestimmen. 

Doch  nicht  allein  in  dem  Verhältniss  zwischen  Knochen-  und 
Weichtheilverletzung  liegt  der  Unterschied:  die  Verletzung  des 
Knochens  an  sich  hat  noch  manches  Eigentümliche.  Bei  Com- 
minutivbrüchen,  wie  wir  sie  im  Frieden  beobachten,  wirkt  die  Ge- 
walt stets  von  aussen  nach  innen,  sie  zerquetscht  und  zermalmt  den 
Knochen,  bei  comminutiven  Schussfracturen  dagegen  dringt  die  Kugel 
in  den  Knochen  ein,  treibt  ihn  von  innen  nach  aussen  auseinander, 
zersprengt  ihn.  Der  Knochen  ist  nur  an  der  Eingangsstelle  der 
Kugel  gequetscht,  im  Uebrigen  gerissen.  Das  Gleiche  gilt  vom  Periost. 
Wie  wichtig  dieses  Moment  für  die  Heilung  ist,  werden  wir  weiter 
unten  sehdh. 

Schliesslich  charakterisirt  die  Schussfracturen  die  nach  der 
Knochenzertrtimmerung  in  den  meisten  Fällen  noch  fortwirkende 
Gewalt,  welche  die  Splitter  vom  Periost  ablöst  und  in  einer  Weise 
in  die  Weichtheile  hineinschleudert,  wie  dies  bei  andern  Fracturen 
kaum  jemals  vorkommt. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  bei  gleicher  Zerstörung  des  Knochens 
die  beiden  ersten  der  angeführten  Momente  den  Verlauf  einer  Schuss- 
fractur,  gegenüber  dem  einer  jeden  anderen  complicirten  Fractur, 
günstig  gestalten  werden.  Die  beschränkte  Haut-  und  Muskelver- 
letzung versetzt  die  Fractur  fast  unter  die  Bedingungen  einer  nicht- 
complicirten,  und  in  der  That  heilen  manche  Schussfracturen  ganz  so 
wie  einfache  Fracturen.  Wir  werden  derartige  Beispiele  bei  den 
Oberarm-  und  Oberschenkel-Fracturen  kennen  lernen.  Die  Wunde 
des  Knochens  aber  ist,  wenn  wir  die  Verhältnisse  der  Weichtheile 
auf  den  Knochen  übertragen,  eine  mehr  gerissene  als  gequetschte; 
wir  dürfen  erwarten,  dass  der  grösste  Theil  des  zersprengten  Knochens 
noch  lebensfähig  sein  wird.  —  Anders  ist  es  mit  dem  dritten  Moment. 
Die  Ablösung  des  Periostes  von  den  Splittern,  das  Eintreiben  der 
letzteren  in  die  umgebenden  Weichtheile  sind  mit  die  unangenehmsten 
Complicationen  einer  Fractur.  Durch  den  Verlust  des  Periostes  ver- 
fallen die  abgerissenen  Knochenstttcke  fast  immer  der  Nekrose,  das 
Hereinschleudern  aber  der  spitzen  Fragmente  in  Muskeln  und  andere 
Weichgebilde  hat  eine  oft  ausgedehnte  Quetschung  und  Zerreissung 
der  letzteren,  nicht  selten  lebensgefährliche  Blutungen  zur  Folge.  Es 
wird  hierdurch  jedenfalls  ein  grosser  Theil  der  günstigen  Bedingungen 
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neutralisirt  und  es  muss  daher  eine  Hauptaufgabe  der  Therapie  sein, 
diese  ungünstigen  Verhältnisse  möglichst  in  günstige  zu  verwandeln. 

Ehe  wir  indessen  zu  letzterer  tibergehen,  ist  es  nothwendig,  an 
der  Hand  einiger  Präparate  von  Schussfracturen  im  Allgemeinen  die 
Heilungsvorgänge  am  Knochen  zu  studiren.  Es  dürften  sich  hieraus 
weitere  Anhaltspunkte  für  die  Behandlung  ergeben. 

Da  handelt  es  sich  denn  vor  Allem  um  die  beiden  wichtigen 
Fragen: 

1.  Können  abgesprengte  Knochensplitter  wieder  an- 
heilen und  unter  welchen  Bedingungen?  Was  bewirkt 
die  so  häufige  Nekrose  derselben? 

2.  Tritt  jedesmal  Nekrose  der  Bruchenden  ein,  und 
welches  sind  die  Ursachen  derselben? 

W.enden  wir  uns  zunächst  zu  der  Beantwortung  der  ersten  Frage, 
so  beweisen  die  Präparate  von  in  späteren  Wochen  verstorbenen 
Knochenschussverletzten,  dass  ein  Wiederanheilen  abgesprengter 
Knochensplitter  entschieden  möglich  ist.  Unter  7  mir  vorliegenden 
Trockenpräparaten  von  Schussfracturen  des  Oberschenkels  findet  sich 
kein  einziges,  an  welchem  alle  Splitter  nekrotisch  geworden  wären. 
Vielmehr  sind  an  den  meisten  1,  2  und  mehr  abgesprengte  Knochen- 
fragmente, von  4  bis  10  Cm.  Länge,  wieder  vollständig  mit  dem 
Schaft  verlöthet  In  einer  exquisiten  Weise  ist  dies  der  Fall  bei 
dem  Präparat  Nr.  11  der  Oberschenkelschtisse ,  92  Tage  nach  der 
Verwundung  der  Leiche  entnommen,  welches  auf  Taf.  I  u.  H,  Fig.  5  u.  6 
naturgetreu  wiedergegeben  ist.  An  demselben  sind  5  grosse  Splitter, 
deren  kleinster  5,  deren  grösster  .10  Cm.  misst,  mehr  oder  weniger 
dislocirt,  rund  um  die  Fracturstelle  angeheilt  und  liefern  eine  voll- 
kommen feste  Verbindung  der  beiden  Bruchenden.  Dicke,  drusige 
Callusmassen  bedecken  die  äussere  Fläche  dieser  Splitter,  spannen 
sich  brückenartig  von  einem  zum  anderen  und  verbinden  jeden 
fest  mit  den  beiden  Schaftenden.  Offenbar  sind  diese  jungen 
Koochenanlagerungen  von  dem  Periost  gebildet,  welches,  bald 
mehr,  bald  weniger  zerrissen  und  zerfetzt,  den  abgesprengten 
Splittern  adhärirte.  Manches  mag  auch  von  dem  anliegenden  inter- 
musculären  Bindegewebe  angebildet  sein.  Bemerkenswerth  für  die 
Lebensfähigkeit  der  Knochenstücke  ist  .die  zwischen  den  Callus- 
spangen  hier  und  da  durchblickende,  rauhe  Oberfläche  derselben. 
Eine  ganz  oberflächliche  ossificirende  Ostitis  hat  an  den  Stellen,  die 
vollkommen  vom  Periost  entblösst  waren,  ebenfalls  neue  Knochen- 
schichten angesetzt,  die  bald  in  Form  von  reihenweise  stehenden, 
äusserst  feinen  Leistchen  auftreten,  theils,  manchmal  wie  ein  Schim- 
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melanflug,  dem  sonst  glatten  Knochen  aufliegen.  Man  wird  sie  nirgends 
bei  angeheilten  Splittern  vermissen  und  es  ist  dies  ebenso  sehr  ein 
Beweis  ftir  das  Leben  des  betreffenden  Knochenfragmentes,  als  es 
den  Schluss  erlaubt:  nicht  jeder  vom  Periost  vollständig 
entblösste  Splitter  verfällt  nothwendig  der  Nekrose. 
Es  ist  denkbar,  dass,  wenn  die  Gefässe  des  Fragmentes  auf  irgend 
eine  Weise  mit  anderen  Gefassen  wieder  in  Verbindung  treten,  ein 
vollkommen  abgelöstes  Knochenstück  erhalten  bleibt.  Einen  inter- 
essanten Beleg  für  diese  Behauptung  bietet  das  eine  Präparat  von 
Nr.  16  der  Oberschenkelschttsse  (s.  Tafel  I  u.  II,  Fig.  2).  Hier  ist  der 
vollkommen  vom  Periost  entblösste,  5  Cm.  lange,  1  Cm.  breite 
Splitter  a4,  wahrscheinlich  dem  schnabelförmig  zugespitzten,  oberen 
Bruchende  angehörig ,  in  die  Markhöhle  des  oberen  Fragmentes  ein- 
getrieben und  an  seinem  oberen  Ende,  2  Cm.  lang,  mit  dem  ver- 
knöcherten Markgewebe  vollständig  fest  verwachsen.  Der  untere 
Theil  steht  frei  neben  dem  nekrotischen  Bruchende  und  lässt  sich 
von  demselben  abfedern.  Offenbar  ist  hier  sehr  früh  eine  Communi- 
cation  der  abgetrennten  Knochengefässe  mit  denen  des  Markes,  eine 
prima  intentio  des  Knochens,  eingetreten,  die  den  Knochen  am 
Leben  erhielt. 

Man  könnte  einwerfen,  das  Knochenstück  sei  nur  mechanisch 
fixirt,  in  der  Weise,  dass  andringende  Granulationen  dasselbe  ange- 
nagt, sich  in  die  Lücken  eingelagert  hätten  und  hier  verknöchert 
seien.  Ein  derartiges  Präparat  eines  Elfenbeinstiftes  sah  ich  bei 
Herrn  Prof.  Klebs  in  Würzburg.  Dieser  Auffassung  widerspricht 
eine  kleine,  seichte  Demarcationslinie  (c  in  Fig.  2),  welche  das 
grössere  Stück  des  Splitters  abgrenzt.  Lebendig  muss  also  das  Frag- 
ment gewesen  sein,  die  Blutzufuhr  war  nur  zu  gering,  um  es  in  toto 
zu  ernähren,  ein  grösserer  Theil  wurde  nekrotisch,  der  kleinere  be- 
sorgte die  Lösung  des  Sequesters.  An  einem  anderen  Präparate 
(dem  von  Nr.  11)  befindet  sich  ebenfalls  ein  solcher  Splitter,  an 
welchem  nur  die  Verhältnisse  nicht  so  deutlich  wahrzunehmen  sind. 

Klebs*)  hat  übrigens  ganz  dieselbe  Beobachtung  gemacht.  Er 
sah,  wie  sich  ein  vollkommen  gelöster  Splitter  wieder  vascularisirte. 

Ist  hierdurch  ein  derartiges  Anheilen  von  Knochensplittern  jeden- 
falls ausser  allen  Zweifel  gestellt,  so  muss  doch  die  relative  Selten- 
heit eines  solchen  Vorkommens  betont  werden.  In  den  weitaus 
häufigsten  Fällen  ist  es  jedenfalls  das  Periost,  welches,  solange  es 
noch  dem  Knochen  adhärirt  und  seine  Gefässe  nicht  verschlossen  sind, 


*)  Klebs  Beiträge  zur  path.  Anatomie  der  Schusswunden  S.  41. 
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den  ersteren  lebendig  erhält.  Es  wird  dies  um  so  intensiver  und 
extensiver  geschehen,  je  weniger  insultirt,  je  breiter  der  deckende 
Periostlappen  und  je  vollständiger  seine  Verbindung  mit  dem  übrigen 
Periost  ist.  Doch  scheinen  auch  manchmal  nur  einzelne  intacte 
Streifen  desselben  zu  genügen,  wie  sie  durch  das  Auseinandersprengen 
des  Knochens  nicht  selten  übrig  bleiben;  denn  manche  der  ange- 
heilten Splitter  sind  nur  durch  mehrere,  schmälere  und  breitere  Callus- 
spangen  festgelöthet.  Ja,  es  ist  möglich,  dass  vollständig  abgehobene 
Periostlappen  den  unterliegenden  Knochenfragmenten  wieder  Blut 
zuführen  können,  sofern  sie  sich  rasch  wiederum  anlegen  und  prima 
intentione  verheilen.  Unsere  Präparate  können  hiefür  selbstverständ- 
lich keine  Beweise  liefern,  doch  ist  diese  Annahme  ja  keineswegs 
neu,  und  findet  eine  Analogie  in  der  eben  erwähnten  prima  intentio 
im  Markgewebe. 

Aus  allem  dem  resultirt,  dass  eine  Nekrose  der  Splitter 
nicht  nothwendig  eintreten  muss. 

Welches  sind  nun  aber  <üe  Ursachen,  die  relativ  häufig  zu  einem 
Absterben  flihren? 

Eine  vollkommene  Zerstörung  der  Substanz  des  Knochens,  eine 
Quetschung  und  Zermalmung  derselben  muss  selbstverständlich  so- 
fort den  localen  Tod  zur  Folge  haben.  Wir  haben  oben  gesehen, 
dass  gerade  bei  den  durch  kleine  Projectile  erzeugten  Schussfracturen 
eine  solche  Zermalmung  des  Knochens  in  ausgedehntem  Maasse  nicht 
vorkommt  Nur  die  in  der  nächsten  Umgebung  des  Schusskanals, 
besonders  die  an  der  Eintrittsstelle  gelegenen  Theile  sind  gequetscht, 
and  in  der  That  sehen  wir  hier  ganz  gewöhnlich  circumscripte  Nekrose 
entstehen  und  todte  Splitter  in  der  Markhöhle  liegen.  Die  durch 
Zersprengen  des  Knochens  erzeugten  Splitter,  die  meist  in  der  Um- 
gebung der  Ausgangswunde  des  Knochens  liegen,  und  die  grössten 
Fragmente  ausmachen,  müssen  dagegen  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
unmittelbar  nach  der  Verletzung  noch  lebensfähig  sein. 

Die  Commotion  des  Knochens  wird  man  nur  bei  malten  Kugeln 
in  Rechnung  ziehen  dürfen.  Hier  aber  ist  die"  Splitterung  eine  weniger 
bedeutende.  Wir  können  daher  der  Commotion  bei  der  Splitternekrose 
nur  äusserst  geringes  Gewicht  beilegen.  Wie  weit  sie  bei  der  Nekrose 
der  Bruchenden  mitwirkt,  werde  ich  weiter  unten  erörtern. 

Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  ist  der  Zustand  des  Periostes. 
Ist  das  Periost  zerquetscht,  so  ist  eine  Nekrose  des  betreffenden 
Knochenstückes  in  der  Regel  unausbleiblich.  Ist  es  nur  zerrissen, 
oder  von  den  Knochen  abgeschält,  so  handelt  es  sich  im  einen  Falle 
darum,  wie  zahlreich  die  Bertthrungsstellen  mit  dem  Knochen  sind, 
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im  anderen,  wie  früh  und  wie  vollständig  eine  innige  Coaptation  zu 
Stande  kommt.  Mangelhafter  Zusammenhang  oder  dauernde  Trennung 
führt,  die  seltenen  Fälle  ausgenommen,  wo  das  lebende  Fragment 
von  anderer  Stelle  Nahrung  ziehen  kann,  stets  zur  Nekrose.  In 
letzterer  Beziehung  wirken  vor  Allem  zwei  Momente  begünstigend : 
einmal  die  nach  der  Zersprengung  des  Knochens  fortwirkende  Ge- 
walt, welche  die  Splitter  vom  Periost  gänzlich  abreisst  und  sie 
nackt  in  die  Weichtheile  schleudert,  und  zweitens  die  Beweglichkeit 
der  Bruchenden,  wodurch  Knochenstücke,  die  Anfangs  noch  von 
Periost  genügend  bekleidet  waren,  aus  ihrer  Lage  verschoben,  manch- 
mal senkrecht  auf  die  Axe  des  Knochens  gestellt  und  auf  diese  Weise 
von  dem  Periost  förmlich  abgedrängt  werden.  Nekrotisiren  solche 
Fragmente  auch  nicht  immer  ganz,  so  können  sie  in  dieser  Lage 
nur  schwer  zur  consolidirenden  Knochennarbe  verwandt  werden. 
Bei  der  Betrachtung  der  Nekrose  der  Bruchenden  wird  uns  diese 
Dislocation  der  Fragmente  nochmals  beschäftigen. 

Gegenüber  diesen  die  primäre  Splitter-Nekrose  bedingenden 
Ursachen  wird  eine  secundäre  nicht  selten  durch  jauchigen  Zerfall 
des  Periostes  oder  durch  eitrige  Periostitis  erzeugt.  Der  aus  seinem 
Zusammenhange  mit  dem  Knochen  getrennte,  nur  von  einem  Periost- 
lappen ernährte  Splitter  verliert  hierdurch  seine  letzte  Nahrungs- 
quelle und  stirbt  ab.  Verläuft  der  eitrige  Process  sehr  rasch,  so 
bleibt  die  Oberfläche  des  Fragmentes  glatt  und  man  wird  einen 
solchen  secundär  abgestorbenen  Splitter  von  einem  sogen,  primären 
nicht  unterscheiden  können.  Ist  der  Verlauf  ein  langsamer,  der 
seltener  eintretende  Fall,  so  ist  das  Fragment  rauh  und  ^eigt  die 
Spuren  einer  rareficirenden  Ostitis. 

Betreffs  der  zweiten  oben  aufgeworfenen  Frage:  Tritt  jedes- 
mal Nekrose  der  Bruchenden  ein,  und  was  sind  die  Ur- 
sach ender  selben,  so  muss  der  von  Simon*)  zuerst  ausgesprochene 
Satz  bestätigt  werden,  dass  in  den  meisten  Fällen  eine  Nekrose  der 
Brachenden  entsteht.  Dies  beweisen  sowohl  die  zahlreichen  Ex- 
tractionen  nekrotischer  Bruchenden,  die  ich  auszuführen  Gelegenheit 
hatte,  als  auch  die  vorliegenden  Präparate. 

Als  sicher  ohne  Nekrose  der  Bruchenden  geheilt  darf  man  nur 
die  Fälle  ansehen,  welche  ohne  jegliche,  oder  wenigstens  ohne  secun- 
däre Splitterextraction  mit  verheilten  und  narbig  eingezogenen  Wunden 
aus  der  Behandlung  entlassen  wurden.  Dies  sind  von  16  Oberschenkel- 
schussfracturen  3,  von  15  Schussfracturen  des  Unterschenkels  1  und 


*)  Simon,  Schusswunden  1851.    S.  130. 
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ebenso  viel  von  19  des  Oberarms.  Wie  viele  der  übrigen  nekroti- 
sche Bruchenden  besassen,  ist  nicht  genau  zu  eruiren,  doch  dürfte, 
den  vorliegenden  Präparaten  nach  zu  urtheilen,  die  übergrosse  Mehr- 
zahl derselben  von  der  Kegel  nicht  abgewichen  sein. 

Die  Betrachtung  der  Präparate  aber  constatirt  den  oben  er- 
wähnten Satz  entschieden.  Von  den  7  Trockenpräparaten  des  Ober- 
schenkels fehlt  die  Nekrose  nur  an  einem,  ebenso  an  einem  von 
3  Präparaten  des  Oberarms. 

Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  es  sich  stets  um  eine  Total- 
nekrose  der  Bruchenden  handelt,  oder  ob  mehr  oder  weniger 
periphere  Sequester  gebildet  werden.  Es  ist  dies  für  die  Behand- 
lung von  ausserordentlichem  Belang,  wie  wir  weiter  unten  sehen 
werden. 

Da  ist  nun  zu  antworten: 

Die  Nekrose  ist  bald  eine  totale  und  umfasst  dann  entweder 
nur  den  äussersten  Rand  des  Bruchendes  hutförmig,  oder  erstreckt 
sich  von  dem  schnabelartig  zugespitzten  Ende  noch  einige  Centimeter 
am  Schafte  entlang,  bald  eine  periphere,  entweder  bis  zur  Hälfte 
der  Peripherie  ausgedehnte,  oder  als  schmaler  Streifen  meist  weit 
hinauf  resp.  hinab  reichende.  Bald  enden  beide  Fragmente  mit  totaler 
oder  peripherer  Nekrose,  bald  nur  eines,  bald  ist  an  beiden  die  Ne- 
krose umfangreich,  bald  nur  an  dem  einen. 

Ueber  ein  Plus  oder  Minus  des  einen  oder  anderen  Vorkommens 
vermag  ich  weder  nach  meinen  Erfahrungen,  noch  aus  dem  Studium 
der  vorliegenden  Präparate  eine  Entscheidung  zu  geben.  Auch  scheint 
mir  eine  derartige  vergleichsweise  Zusammenstellung  für  die  Therapie 
von  sehr  zweifelhaftem  Werthe  zu  sein.  Weit  mehr  Nutzen  dürfte 
eine  Betrachtung  bringen,  welche  die  Ursachen  der  Bruchendennekrosen 
zum  Gegenstande  hat. 

Hier  ist  es  nun  nächst  der  Contusion,  von  welcher  wir  schon 
bei  der  Nekrose  der  Splitter  sprachen,  dieCommotion  des  Knochens 
durch  das  Aufschlagen  des  Projectils,  welche  in  Betracht  kommt. 
Wenn  wir  auch  heutzutage  nicht  mehr  mit  den  Alten  glauben,  dass 
durch  eine  Erschütterung  des  Knochens  eine  Ablösung  der  Markhaut 
und  hierdurch  ein  Absterben  des  betreffenden  Knochenstückes  ein- 
trete, so  ist  doch  allgemein  angenommen,  dass  eine  Commotion  der 
Knochensubstanz  Zerreissung  kleinster  Gefässe,  Thrombose  derselben 
und  hierdurch  Absterben  eines  kleineren  oder  grösseren  Abschnittes 
der  Tela  ossea  zur  Folge  haben  könne.  Es  fragt  sich  nur:  kann 
die  durch  eine   aufschlagende  Kugel   bewirkte  Erschütterung  eine 
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ausgedehnte  Nekrose  einleiten,  oder  wird  es  sich  hierbei  immer 
nur  um  kleinere,  circumscripte  Nekrosen  handeln? 

Nach  physikalischen  Gesetzen  muss  bis  zu  gewissen  Grenzen 
eine  matte  Engel  den  Knochen  mehr  erschüttern  als  eine,  die  in 
voller  Kraft  den  Schaft  durchsetzt  und  zersprengt.  Indessen  fehlen 
zur  Zeit  die  stricten  Beweise,  ob  diese  Erschütterung  hinreicht,  eine 
ausgedehnte  Nekrose  zu  verursachen. 

In  deu  meisten  Fällen  einer  starken  Erschütterung  kommt  es 
zu  Fissuren,  dem  Resultat  einer  Schwingung  der  Knochentheilchen, 
welche  die  Cohäsionsgrenze  überschreitet.  Diese  Fissuren  flillen  sich 
aber  gar  nicht  selten  mit  neuer  Knochenmasse  aus  und  heilen,  ohne 
dass  die  anliegenden  Knochenpartien  nekrotisch  werden.  Unter  den 
7  Präparaten  von  Oberschenkelfracturen  zeigen  2  solche,  neben  dem 
Comminntivbrucb',  bestehende  Fissuren,  die  durch  Callusmasse  ge- 
schlossen sind.  Sehr  schön  ist  dies  bei  dem  Präparat  Nr.  8  der 
Oberschenkelschüsse  zu  sehen  (s.  Tafel  I  u.  II,  Fig.  1  c). 

Allerdings  wird  gewöhnlich  als  eine  der  schlimmsten  Folgen 
eines  Prellschusses  am  Knochen  die  totale  Nekrose  des  ganzen  Schaftes 
erwähnt  und  Fischer*)  bildet  bei  dieser  Gelegenheit  zwei  total- 
nekrotische  Htimeri  ab.  Indessen  handelt  es  sich  bei  solchen  Total- 
nekroscn  wohl  mehr  um  eine  in  Folge  der  Periostquetschung  ent- 
standene eitrige  Periostitis,  zu  der  sich  dann  noch  gewöhnlich  eine 
Osteomyelitis  gesellt.  Ich  selbst  habe  in  den  Heidelberger 
Baracken  Gelegenheit  gehabt,  eine  total  nekrotische  Diaphyse  des 
Humerus  zu  extrahiren,  die  durch  eine  vom  Schusskanal  am  Ole- 
kranon sich  nach  aufwärts  erstreckende  suppurative  Periostitis  und 
Osteomyelitis  abgestorben  war. 

Auch  Volk  mann**)  lässt  nur  für  kleinere  Nekrosen  die  Com- 
motion  als  directe  Ursache  gelten,  wenn  er  sie  als  die  gewöhnliche 
Veranlassung  zur  Necrosis  disseminata  (Blas ins)  anfahrt. 

Sonach  müssten  wir  uns  nach  einem  anderen  Momente  umsehen, 
welches  die  nicht  selten  so  ausgedehnte  Nekrose  der  Bruehenden 
erklärt.  Es  ist  dies  inderPeriostablösung  gegeben,  die  hier,  wie 
bei  den  Splitternekrosen,  jedenfalls  eine  Hauptrolle  spielt.  Auch 
hier  ist  es  die  fortwirkende  Gewalt  einerseits,  die  Beweglichkeit  der 
Bruehenden  andererseits,  welche  begünstigend  wirken. 

An  einzelnen  der  vorliegenden  Präparate  sind  diese  Verhältnisse 
recht  gut  zu  studiren.     So  ist  bei  dem  einen  von  Nr.  16  und  dem 


*)  Fischer,  Allgem.  Kriegschirurgie  in  Pitha-Billroth  S.  185. 
**l         kmann,  Krankheiten  der  Bewegungsorgane,  Pitha-BillrothS.  292. 
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von  Nr.  11  der  Oberschenkelfracturen  (Tafel  I  u.  II,  Figur  3  u,  4, 
Fig.  5  u.  6)  das  Periost  in  Folge  der  fortwirkenden  Gewalt  rund 
um  das  obere  Bruchende  herum  abgehoben  und  zwar  an  Nr.  16  in 
einer  Ausdehnung  von  5  Cm.  durch  das  seitwärts  dislocirte  untere 
Brechende,  an  Nr.  11  6  Cm.  lang  durch  mehrere  abgesprengte  Splitter. 
Das  andere  Präparat  aber  von  Nr.  16  und  das  von  Nr.  8  (Tat  I  u.  II, 
Fig.  1  u.  2)  zeigen  deutlich  das  am  Schaft  in  eine  dicke  Callus- 
masse  verwandelte  Periost,  welches  offenbar  durch  Verschieben  des 
unteren  Bruchendes  gegen  das  obere  zurückgestreift  worden  ist. 
Lücke*)  hat  bereits  früher  auf  dieses  Zurückstreifen  in  Form  einer 
Manchette  aufmerksam  gemacht,  nimmt  aber  an,  es  sei  dies  durch 
die  Kugel  geschehen. 

In  keinem  der  beiden  Fälle  ist  es  selbstverständlich  mög- 
lich, dass  das  Fragment  erhalten  bleibe.  Es  wird  bis  zur  Grenze 
der  Entblössung  in  den  meisten  Fällen  nekrotisch  werden,  und  es 
wird  diese  Nekrose  abhängen  von  der  Grösse  der  theils  unmittelbar 
nach  der  Verletzung,  theils  später  entstehenden  Verschiebung  der 
Splitter  und  Brachenden.  Wie  bei  den  Splittern  ist  es  indessen  auch 
hier  nicht  unwahrscheinlich,  dass  bei  frühzeitiger  und  vollständiger 
Coaptation  das  Periost  wieder  mit  dem,  nicht  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  gequetschten  Bruchende  verwachsen  und  die  weitere 
Ernährung  desselben  besorgen  könne.  Auf  diese  Weise  ist  vielleicht 
ein  Theil  der  Fälle  zu  erklären,  die  sehr  frühzeitig  ohne  Nekrosen- 
bildung  definitiv  heilten. 

Eine  secundäre  Periostablösung  ist  hier  wie  bei  der  Splitter- 
nekrose  durch  eitrigie  Periostitis  möglich  und  es  gilt  hier  vollkommen 
das  dort  Gesagte. 

Die  Hauptresultate  der  ganzen  Betrachtung  sind  kurz  die 
folgenden: 

1.  Die  durch  kleine  Projectile  erzeugten  Commi- 
nutivfracturen  unterscheiden  sich  wesentlich  von  den 
complicirten  Fracturen,  die  durch  andere,  von  aussen 
wirkende   Gewalten   verursacht  werden. 

2.  Die  vom  Periost  vollkommen  entblössten  abge- 
sprengten  Knochenstücke,  sowie  dieBruchenden  sterben 
in  den  meisten  Fällen  ab.  Nur  sehr  selten  kommt  ein 
Wiederanheilen  der  ersteren  vor. 

3.  Die  Nekrose  der  Splitter  und  Bruchenden  ist 
weniger    durch    Erschütterung    und    Quetschung,    als 


*)  Lücke,  Kriegschlr.  Aphorismen,  Langenbeck's  Archiv  B.  7,  S.  65. 
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durch   primären   oder   secundären   Periost-Verlust    be- 
dingt. 

Was  folgt  hieraus  für  die  Therapie  der  Schussfracturen  im  All- 
gemeinen? 

1.  Soll  der  beraubenden,  soll  der  conservativen  Be- 
handlung der  Vorzug  gegeben  werden? 

2.  Welchen  Principien  hat  die  cons er vative  Behand- 
lung zu  folgen. 

Was  die  erste  Frage  betrifft,  so  sind  unter  der  beraubenden 
Behandlung  nur  die  Primäramputationen  zu  verstehen.  Eine  Secundär- 
amputation  repräsentirt  nur  das  Resultat  einer  missglückten  conser- 
vativen Behandlung,  ist  demnach  zu  dieser  zu  rechnen. 

Seitdem  in  den  letzten  20  Jahren  die  conservative  Behandlung 
der  Schussfracturen  mehr  und  mehr  Boden  gewonnen  hat,  war  man 
vielfach  bemüht,  durch  statistischen  Vergleich  der  Resultate  der- 
selben mit  denjenigen  der  Primäramputation  einen  Vorzug  der  einen 
vor  der  anderen  Art  der  Behandlung  festzustellen. 

Mir  scheint  dieser  Weg  kaum  zum  Ziele  führen  zu  können. 
Unsere  heutige  Statistik  geht  noch  viel  zu  wenig  in's  Detail,  als 
dass  sie  präcis  gestellte  Fragen  beantworten  könnte. 

Abgesehen  von  den  Schussfracturen,  welche  mit  Verletzung 
grosser  Gefäss-  und  Nervenstämme,  oder  mit  nachweisbarer  Pene- 
tration in  ein  Gelenk  complicirt  sind  und  über  deren  primäre  Am- 
putation wohl  heutzutage  alle  Chirurgen  übereinstimmen,  wird  noch 
eine  ganze  Anzahl  zur  primären  Absetzung  herangezogen,  aus  Grün- 
den, welche  man  vergebens  in  statistischen  Rubriken  suchen  wird. 
Da  giebt  die  individuelle  Ansicht  des  Militärchirurgen,  der  Andrang 
der  Schwerverwundeten  nach  grossen  Schlachten,  der  Mangel  oder 
Reichthum  an  geeigneten  Lagerungsapparaten,  die  Schwierigkeit  oder 
Leichtigkeit  des  ersten  Transportes  nicht  selten,  und  sehr  oft  mit 
vollem  Recht,  den  Ausschlag.  Wie  viel  Schussfracturen  aber  hier- 
durch der  Amputation  verfallen,  die  unter  anderen  Umständen  ein 
äusserst  gutes  Material  zur  conservativen  Behandlung  abgegeben 
hätten,  und  umgekehrt,  wie  viele  in  schlechten  Verbänden  und  auf 
schlechten  Transportmitteln  den  Reservelazarethen  zur  conservativen 
Weiterbehandlung  zugeschickt  werden,  welche  unter  den  gegebenen 
Verhältnissen  einer  primären  Amputation  bedurft  hätten,  das  ist 
später  überhaupt  nicht  oder  nur  sehr  mangelhaft  zu  eruiren.  So 
erscheinen  denn  diese  Fälle,  ohne  Angabe  ihres  Zustandes  unmittel- 
bar nach  der  Verletzung,  ohne  Bemerkungen  über  die  damals  ob- 
waltenden Verhältnisse,  entweder  in  der  Spalte  der  „primär  Am- 
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putirten"  oder  in  der  der  „conservativ  Behandelten".  Ueber  den 
Zustand  der  letzteren  könnte  wohl  die  Angabe  der  Secundärampu- 
tation  einigen  Aufschluss  geben,  aber  auch  hier  fehlen  meist  die 
Notizen  über  die  Beweggründe  zur  secnndären  Absetzung  des  Gliedes. 
Kommen  dann  zu  den  ersteren  noch  alle  Primäramputationen  wegen 
Verletzungen  mit  schwerem  Geschütz  hinzu,  Fälle,  welche,  nach  der 
oben  gegebenen  Charakteristik  der  durch  kleine  Projectile  erzeugten 
Fracturen,  gar  nicht  hieher  gehören,  so  wird  die  Verwirrung  noch 
grösser. 

Bei  so  trügerischen  Resultaten  unserer  heutigen  Statistik  ist  es 
sicherer,  sich  an  die  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  unmittel- 
bar nach  der  Verletzung  und  während  des  weiteren  Verlaufs  zu  halten, 
um  hieraus  vielleicht  eine  Antwort  auf  die  oben  gestellte  Frage  her- 
zuleiten. Fasst  man  nun  aber  diese  in 's  Auge,  so  wird  man  selbst- 
versändlich  mit  Berücksichtigung  schwerer  Complicationen,  der  Ver- 
hältnisse nach  der  Schlacht,  der  späteren  Brauchbarkeit  des  Gliedes 
die  Behauptung  aussprechen  können:  Die  durch  kleine  Pro- 
jectile erzeugten  Schussfracturen  der  Diaphysen  er- 
lauben nicht  nur  eine  conservative  Behandlung,  sondern 
sie  fordern  in  den  meisten  Fällen  dazu  auf. 

Dies  geht'  sowohl  aus  dem  Verhältniss  der  Weichtheil-  zur 
Knochenverletzung  und  der  wesentlich  gerissenen  Beschaffenheit 
der  Knochenwunde  hervor,  als  auch  aus  dem  Verlaufe,  der  Möglich- 
keit eines  Anheilens  der  Splitter,  der  nicht  unbedingten  Notwendig- 
keit einer  Nekrose  der  Bruchenden. 

Es  führt  uns  dieser  Schluss  zur  Beantwortung  der  zweiten  Frage: 
Welchen  Principien  hat  die  conservative  Behandlung 
zu  folgen? 

Sie  muss  offenbar  unter  Benutzung  der  für  die  Heilung  günstigen 
Momente  die  ungünstigen  möglichst  zu  beseitigen  suchen.  Dahin 
gehören  unmittelbar  nach  der  Verletzung  die  abgesprengten,  in  die 
Weichtheile  eingebohrten  Splitter.  Da  die  von  der  Kugel  direct 
getroffenen,  meist  kleineren  Fragmente  in  Folge  der  erlittenen  Quet- 
schung rasch  absterben,  da  ferner  die  von  dem  Periost  vollkommen 
abgelösten  Sprengfragmente  nur  in  seltenen  Fällen  wieder  anheilen, 
so  resuMrt  hieraus  die  primäre  Extraction  sämmtlicher  frei  in 
den  Weichtheilen  liegender  Splitter.  Sie  ist  geboten,  selbst  auf  die 
Gefahr  hin,  durch  Erweiterung  der  Ausgangswunde  oder  durch  An- 
legen einer  neuen  Wunde  eines  der  oben  als  günstig  bezeichneten 
Momente  preisgeben  zu  müssen.  Betreffs  der  noch  an  Periostfetzen 
hängenden  Fragmente  könnte  man  im  Zweifel  sein,  ob  sie  entfernt 
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oder  unberührt  gelassen  werden  sollen.  Da  indessen  in  den  meisten 
Fällen  eine  eitrige  Periostitis  dieselben  dennoch  löst,  so  ist  ein 
primäres  Entfernen  mit  Zurücklassen  des  Perioststückchens  jeden- 
falls rathsam.  Besonders  würde  dies  für  solche  Splitter  gelten, 
welche,  fest  senkrecht  auf  die  Axe  des  Knochens  aufgerichtet,  an 
einem  Ende  mit  dem  Perioste  noch  zusammenhängen,  mit  dem  anderen 
nackten,  oft  spitzen  Ende  in  den  Schusskanal  hereinragen.  Diese 
können,  selbst  wenn  sie  zum  Theil  am  Leben  bleiben,  doch  nie  zur 
consolidirenden  Knochennarbe  verwendet  werden. 

Man  sieht,  unsere  Betrachtung  führt  uns  zwischen  den  extremen, 
von  Stromeyer,  Esmarch,  Jobert,  Pirogoff  verfochtenen 
Maximen,  möglichst  wenig  Splitter  primär  zu  extrahiren,  und  den 
entgegengesetzten  von  Baudens,  Valette  und  Anderen  vertretenen, 
wo  möglich  alle  Splitter  primär  zu  entfernen,  hindurch  zu  einer  die 
Mitte  einhaltenden  Ansicht,  die  heutzutage  wohl  von  den  meisten 
deutschen  Chirurgen  getheilt  wird. 

Muss  nach  dem  früher  Gesagten  die  Möglichkeit  einer  Wieder- 
vereinigung der  halbabgetrennten  Periostlappen  mit  Splittern  und 
Bruchenden  zugegeben  werden  und  ist  andererseits  die  Beweglich- 
keit der  Fragmente  ein  Hauptgrund  der  noch  weiteren  Ablösung 
des  Periostes,  so  folgt  hieraus  die  nächste  Aufgabe  der  Therapie, 
eine  möglichst  günstige  Stellung  der  Fragmente  und  eine  Fixation 
in  derselben  zu  erzielen.  Ich  gebe  gern  zu,  es  ist  dies  sehr  viel 
verlangt,  und  trotz  unserer  ausgebildeten  Lagerungsapparate  und  der 
verschiedenen  Contentiwerbände  schwer  zu  erreichen.  Sollen  wir 
deshalb  daran  verzweifeln  und,  wieKlebs*)  für  die  Oberschenkel- 
schussfracturen  vorschlägt,  im  Allgemeinen  den  Primätamputationen 
mehr  Ausdehnung  geben?  Keineswegs;  rationeller  und  für  die 
Wissenschaft  und  das  Heil  der  Verwundeten  erspriesslicher  scheint 
es  mir,  die  Mängel  unserer  Httlfemittel  zu  studiren,  auf  Verbesserungen 
zu  sinnen  und  vor  Allem  die  Indicationen  ihrer  Anwendung  zu  be- 
stimmen. 

Es  liegt  mir  nun  fern,  an  dieser  Stelle  eine  Kritik  der  verschie- 
denen LagerungBmethoden  und  Verbände  zu  geben,  wie  sie  bei  den 
Schussfracturen  der  einzelnen  Extremitäten-Knochen  in  Anwendung 
sind  und  unter  gegebenen  Verhältnissen  alle  zu  einem  befriedigenden 
Resultate  führen  können.  Es  handelt  sich  hier  vielmehr  um  die 
Beantwortung  der  Frage: 

Welche  der  vorhandenen  Verband-  und  Lagerung«- 


*)  Klebs,  Beitrage  zur  path.  Anatomie  der  Schusswunden  S.  41. 
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methoden  sind  im  Allgemeinen  am  geeignetsten  1.  in 
den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung,  2.  im  Stadium 
der  Eiterung  während  der  ersten  6  bis  10  Wochen,  3.  im 
Stadium  der  späten  Eiterung  um  Sequester  und  der  Lö- 
sung derselben. 

Da,  wie  wir  oben  sahen,  eine  frühzeitige  und  möglichst  voll- 
ständige Coaptation  der  abgehobenen  Periostlappen  einem  Wieder- 
anheilen derselben  die  besten  Chancen  bietet,  so  erscheinen  gefensterte 
Contentiwerbände  aus  Gyps  oder  Wasserglas  für  die  erste  Zeit  vor 
Eintritt  der  Eiterung  wohl  am  zweckmässigsten.  Sie  stützen  die 
mobilen  Bruchenden  am  besten,  können  am  ehesten  durch  eine  gleich- 
massige  Compression  der  Weichtheile  gegen  den  Knochen  die  dis- 
locirten  Splitter  und  das  abgehobene  Periost  wieder  zur  Coaptation 
bringen,  und  wirken  bis  zu  einem  gewissen  Grade  selbst  gegen  eine 
zu  heftige  entzündliche  Reaction. 

Wie  weit  dabei  durch  Distraction  während  des  Anlegens  einer 
Verschiebung  der  Bruchenden  und  einer  Periostabstreifung  entgegen- 
gearbeitet werden  muss,  hängt  von  der  Grösse  des  Substanzverlustes 
ab,  den  der  Knochen  erlitten  hat,  und  den  man  nach  Zahl  und 
Grösse  der  extrahirten  Splitter  annähernd  abschätzen  kann.  Selbst- 
verständlich würde  bei  einem  Substanzverlust  von  einigen  Centi- 
metern  eine  Extension  bis  zur  früheren  Länge  des  Gliedes  eine 
Diastase  der  Bruchenden  zur  Folge  haben,  welche,  wenn  sie  wirk- 
lich bestehen  bliebe,  zur  Pseudarthrose  führen  mttsste.  Es  ist  ein 
Verdienst  Simon's*),  auf  dieses  Verhältniss  nachdrücklichst  auf- 
merksam gemacht  zu  haben. 

Nimmt  man  indessen  auf  den  Substanzverlust  genügende  Rück- 
sicht, so  bietet  die  Extension  grosse  Vortheile.  Sie  ermöglicht  ein 
Wiederanheilen  der  Periostlappen,  sie  verhindert  eine  weitere  Ab- 
lösung derselben,  sie  eliminirt  die  Muskelcontractionen  und  wirkt 
hierdurch  schmerzstillend.    . 

Durch  die  Verletzung  des  Geschosses  und  durch  das  Einbohren 
der  meist  spitzen  Fragmente  sind  die  Muskeln  in  einem  continuir- 
lichen  Reizungszustande.  Sie  sind  entweder  fortwährend  contrahirt 
oder  gerathen  bei  den  geringsten  Bewegungen  des  Patienten  in  heftige 
Zuckungen.  In  Folge  dessen  bohren  sich  die  Fragmente  immer 
wieder  von  Neuem  ein  und  die  hierdurch  erzeugten  Schmerzen  quälen 
den  Patienten  im  höchsten  Grade.    Die  sofort  eintretende  Linderung 


•)  Simon,  Ueber  Schusswunden  8.  130. 
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nach  einem  Zuge  an  dem  verletzten  Gliede,  der  Contrast  in  dem 
Befinden  des  Patienten  nach  Anlegen  eines  Gyps-  oder  Wasserglas- 
verbandes und  vor  demselben,  sind  so  bekannt,  dass  sie  kaum  der 
Erwähnung  dürfen.  Unumgänglich  nothwendig  ist  es  natürlich,  dass  der 
Verband  die  beiden  angrenzenden  Gelenke  umfasse  und  fixire.  Bei 
Oberarmbrüchen  müsste  er  demnach  über  die  Schulter  reichen,  bei 
Oberschenkelfracturen  sollte  der  Beckengürtel  nie  fehlen.  Dabei  ist 
freilich  nicht  zu  übersehen,  dass  ein  noch  so  gut  und  gleichmäßig 
angelegter  Contentivverband,  besonders  bei  Oberarm-  und  Ober- 
schenkelfracturen niemals  absolut  fixirt,  sondern  dass  eine  zweck- 
mässige ruhige  Lagerung  des  Gliedes  stets  eine  notwendige  Be- 
dingung ist.  Es  ist  daher  keineswegs  einerlei,  ob  eine  im  Contentiv- 
verbande  liegende  Fractur  ruhig  im  Bette  gelagert  ist,  oder  ob  man 
sie  auf  holprigen  Wegen,  oder  in  einem  fortwährend  schwankenden 
Waggon  transportirt.  Ueber  den  Transport  von  Schussfracturen  ist 
von  erfahrenerer  Seite  schon  so  Vieles  berichtet  worden,  dass  ich 
mich  hier  kurz  fassen  kann.  Erfahrungen,  die  ich  an  weit  trans- 
portirten  Schussfracturen  und  während  einer  zweimaligen  Fahrt  auf 
den  vorzüglich  ausgerüsteten  badischen  Sanitätszügen  machen 
konnte,  lassen  mir  es  als  principiell  verboten  erscheinen,  einen  Splitter- 
bruch, insbesondere  einen  des  Unter-  und  Oberschenkels,  vor  Ablauf 
der  ersten  4  bis  5  Wochen  weite  Strecken  zu  transportiren.  Aller- 
dings wird  die  üeberftillung  der  in  der  Nähe  des  Schlachtfeldes  ge- 
legenen Lazarethe  sehr  häufig  eine  frühere  Evacuation  nothwendig 
machen.  Dann  zwingen  eben  wichtigere  Gründe,  das  aufgestellte 
Princip  zum  Theil  zu  verlassen,  immer  aber  glaube  ich,  dass  das- 
selbe gegenüber  einem  allzusehr  um  sich  greifenden  Zerstreuungs- 
system betont  werden  muss. 

Bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Fracturen  werde  ich  noch- 
mals hierauf  zurückzukommen  haben. 

Neben  den  Contentiwerbänden  würden  die  Lagerungsmethoden 
für  die  ersten  Tage  nach  der  Verletzung  erst  in  zweiter  Linie  zu 
nennen  sein.  Bei  der  Anwendung  derselben  begiebt  man  sich  des 
grossen  Vortheils  einer  gelinden,  gleichmäßigen  Compression.  Im 
üebrigen  leisten  sie,  wenn  kein  Transport  in  ihnen  vorgenommen, 
und  gleichzeitig  eine  dem  Substanzverluste  des  Knochens  proportio- 
nale Distraction  damit  verbunden  wird,  ziemlich  dasselbe. 

Als  die  einfachste  unter  ihnen,  sowohl  was  den  Apparat,  als 
was  die  Anwendung  desselben  betrifft,  ist  jedenfalls  die  Gewichts- 
extension hervorzuheben.  Ein  langer  Heftpflasterstreifen,  eine 
Schnur,*  eine  Vogelrolle,  die  in  das  Fussende  des  Bettes  eingeschraubt 
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wird,  ein  Sandsack:  das  ist  Alles,  was  man  hierzu  bedarf.  Im  Noth- 
falle  genügen  auch  eine  gute  Binde,  deren  eines  Stück  in  regel- 
mässigen Cirkeltouren  das  untere  Ende  des  Gliedes  umfasst,  deren 
anderes,  kürzeres  Stück  in  Form  einer  Ansa  an  die  Touren  mehrfach 
angenäht  oder  angesteckt  wird,  eine  Schnur  und  ein  Stein. 

Man  hat  die  Gewichtsextension ,  in  dieser  Weise  zuerst  von 
Grosby  angegeben,  seither  fast  nur  bei  Fracturen  des  Ober-  und 
Unterschenkels  angewendet  und  auch ,  im  letzteren  Falle  davon  Um- 
gang genommen,  wenn  der  Bruch  im  unteren  Drittel  des  Unter- 
schenkels lag,  und  hierdurch  die  Angriffspunkte  des  Gewichtes  am 
unteren  Bruchende  sehr  beschränkt  waren.  Es  lag  gewiss  nahe,  die 
dort  erzielten  günstigen  Erfolge  auch  an  den  Fracturen  der  oberen 
Extremität  zu  prüfen.  Ein  etwas  missglückter  Versuch  der  Art  von 
Clark  ist  bereits  in  dem  Jahresberichte  über  die  Fort- 
schritte der  medicin.  Wissenschaften,  Jahrgang  1868, 
Bd.  II,  S.  363  angeführt  und  gebührend  kritisirt.  Zweckmässiger 
soll,  nach  mündlicher  Mittheilung,  in  der  Bonner  chir.  Klinik 
die  Extension  am  gestreckten  Arme  schon  längere  Zeit  in  Ge- 
brauch sein.  Es  ist  daher  an  sich  nichts  Neues,  wenn  ich,  aller- 
dings ohne  die  in  der  Bonner  Klinik  gebräuchliche  Methode  zu 
kennen,  in  Mannheim  auch  bei  Oberarmfracturen  schliesslich  die 
Gewichtsextension  anwandte.  Nur  die  zu  diesem  Zweck  construirte 
Lagerungsschiene,  welche  weiter  unten  bei  den  Schussfracturen  des 
Oberarms  ihre  nähere  Beschreibung  finden  wird,  dürfte  neu  und  dem 
Urtheil  der  Fachgenossen  zu  empfehlen  sein. 

Sind,  aus  den  oben  angeführten  Gründen,  die  Contentiwerbände 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  den  Lagerungsverbänden 
im  Ganzen  vorzuziehen,  so  treten  erstere  im  Stadium  der  Eite- 
rung fest  vollkommen  zurück,  und  dürften,  meiner  Ansicht  nach, 
nur  in  den  Fällen  noch  weitere  Anwendung  finden,  in  welchen  die 
Eiterung  nur  massig  ist  und  sich  auf  den  Schusskanal  beschränkt. 
Aber  auch  dann  noch  kann  man,  wenn  nicht  stets  mit  dem  Thermo- 
meter die  Temperatur  controllirt  wird,  die  übelsten  Erfahrungen 
machen.  Jedem  Chirurgen,  der  nur  einige  Zeit  hindurch  Schuss- 
fracturen in  Gyps-  oder  Wasserglasverbänden  behandelt  hat,  wird 
es  schon  begegnet  sein,  dass  er  nach  schliesslicher  Abnahme  des 
Verbandes  eine  weit  ausgedehntere  Eitersenkung,  eine  viel  tiefer 
gehende  Verjauchung  vorfand,  als  es  das  äussere  Aussehen  und  das 
subjective  Befinden  des  Patienten  erwarten  Hessen.  Nur  der  Thermo- 
meter macht  schon  frühzeitig  auf  derartige  Veränderungen  unter  dem 
Verbände  aufmerksam. 
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Weit  besser  scheint  es  mir  allerdings,  im  Stadium  der  Eiterung 
nur  Lagerungsapparate  in  Anwendung  zu  ziehen.  Das  verwundete 
Glied  bleibt  dann  von  allen  Seiten  zugänglich,  die  kleinste  Verände- 
rung wird  sofort  bemerklich  und  eventuell  vorzunehmende  Operationen, 
wie  Incisionen,  spätere  Splitter-  und  Kugelextractionen,  sind  ohne 
grosse  Mühe  und  ohne  das  quälende  Abnehmen  der  Contentivrer- 
bände  leicht  vorzunehmen.  Aus  den  gleichen  Gründen  verdienen 
möglichst  flache  Blech-  und  flolzschienen  und  die  stellenweise  mit 
grossem  Vortheil  anzuwendenden  Suspensionsschienen  vor  den  tiefen 
Bonn  et 'sehen  Drahtschienen  und  den  Blechkapseln  von  Bell  jeden- 
falls den  Vorzug. 

Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  ist  nun  die  Frage,  die  Simon*) 
bereits  früher  aufgeworfen  hat  und  gegenwärtig  der  mehr  und  mehr 
Boden  fassenden  Gewichtsbehandlung  entgegenhält: 

Ist  im  ersten  Stadium  der  Eiterung  eine  Distraction 
der  Bruchenden  noch  erlaubt  oder  vielmehr  geradezu 
schädlich? 

Aus  den  früher  gegebenen  Auseinandersetzungen  geht  hervor, 
dass,  wenn  der  schon  ursprünglich  bestehende  Substanzverlust  am 
Knochen  durch  nachträgliche  eitrige  Lösung  von  Splittern  noch  ver- 
grössert  wird,  eine  Extension  des  Gliedes  bis  zur  früheren  Länge  ein 
irrationelles  und  direct  schädliches  Verfahren  ist.  Das  muss  man 
Simon  entschieden  zugeben.  Etwas  Anderes  ist  es  mit  einer  ge- 
ringen, dem  Substanzverluste  proportionalen  Extension,  welche,  ohne 
zu  schaden,  alle  oben  erwähnten  Vortheile,  die  Erhaltung  einer  viel- 
leicht schon  vollendeten,  die  Unterstützung  einer  beginnenden  Wieder- 
verwachsung der  Splitter  und  der  Periostlappen,  die  Vermeidung 
einer  seeundären  Periostablösung  durch  Dislocation,  die  Elimination 
der  Muskelcontractionen ,  die  Linderung  der  Schmerzen  in  vollem 
Maasse  bietet.  Wenn  Simon**)  angiebt,  die  Extension  sei  den 
Patienten  häufig  unerträglich,  so  kann  ich  betreffs  der  Gewichte 
extension  mehrere  Fälle  von  Oberschenkel-  und  Oberarmfracturen 
anführen,  in  welchen  die  Patienten  nicht  nur  nach  dem  Abnehmen 
des  Gewichtes  über  Schmerzen  klagten,  sondern  unaufgefordert  ge- 
radezu eine  Verstärkung  des  Gewichtes  um  1  oder  2  Pfunde  ver- 
langten. 

Muss  ich  mich  daher,  bei  der  Häufigkeit  eines  Substanzverlustes 
von  mehreren  Centimetern,  mit  Simon  gegen  eine  Extension   des 


*)  Simon,  a.  a.  0. 
**)  a.  a.  0.  S.  135. 
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zerschossenen  Gliedes  auf  die  ursprüngliche  Länge  entschieden  aas- 
sprechen und  verwerfe  ich  bei  der  Gewichtsbehandlung  der  Ober- 
achenkelschussfiracturen  eine  Belastung  von  15  und  20  Pfunden,  wie 
sie  hauptsächlich  von  Amerika  aus  und  auch  von  von  Volk- 
mann*) empfohlen  wird,  so  kann  ich  doch  die  Extension  im  All- 
gemeinen und  besonders  die  mit  Gewichten  nicht  genug  rühmen. 
Ich  habe  in  den  Mannheimer  Baracken  die  meisten  Oberschenkel- 
fracturen  mit  einer  Gewichtsbelastung  von -8  bis  10  Pfund,  später 
in  Heidelberg  eine  Oberarmfractur  mit  einer  von  3  bis  4  Pfund 
behandelt  und  war  mit  den  Resultaten  recht  zufrieden. 

Die  zerschossenen  Glieder  lagen  ruhig  und  bewegungslos,  waren 
Ton  allen  Seiten  zugänglich  und  consolidirten  verhältnissmässig  rasch. 
Die  Stellung  der  Fragmente  in  geheilten  Fällen  liess  nichts  zu  wün- 
schen übrig,  die  Verkürzung  war  in  einigen  sehr  unbedeutend. 

Das  Nähere  hierüber  bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Fracturen. 

Wir  kommen  zu  dem  späteren  Stadium  der  Eiterung,  zu  dem, 
in  welches  hauptsächlich  die  Lösung  der  Sequester  fällt. 

Auch  hier  werden  Lagerungsverbände  aus  den  bereits  oben  an- 
geführten Gründen  am  zweckmässigsten  sein.  Wie  aber  ist  es  mit 
der  Extension?  Ist  sie  auch  jetzt  noch  erlaubt?  Ist  zu  dieser  Zeit, 
6  bis  10  Wochen  nach  der  Verwundung,  die  Fractur  consolidirt,  so 
ist  eine  prophylaktische  Extension  zum  Schutze  des  jungen  Callus 
nicht  gerade  unbedingt  nothwendig,  aber  nicht  schädlich.  Ein  directer 
Nachtheil  derselben  ist  nur  in  solchen  Fällen  wahrscheinlich,  in 
welchen  zu  dieser  Zeit  noch  keine  Consolidation  eingetreten  ist.  Man 
darf  dann  mit  ziemlicher  Sicherheit  entweder  eine  ausgedehnte  Ne- 
krose der  Bruchenden,  oder  eine  sehr  ungünstige  Verlagerung  der 
Splitter  und  secundäre  Nekrose  derselben  annehmen.  In  den  meisten 
Fällen  wird  sich  dies  auch  mit  Sonde  und  Finger  nachweisen  lassen. 
Es  handelt  sich  dann  darum,  gesunde,  mit  Periost  bedeckte  Knochen- 
partien einander  zu  nähern  und  mit  Recht  verlangt  Simon**)  für 
derartige  Fälle,  dass  man  jede  Extension  als  schädlich  entferne  und 
die  Fragmente  dem  Muskelzug  überlasse. 

Ein  näheres  Eingehen  auf  die  von  Simon  für  derartige  Ober- 
schenkelschussfracturen  empfohlene  „kreuzweise  Verschiebung"***) 
der  Bruchenden  würde  mich  zu  weit  von  dem  zu  bearbeitenden 
Materiale  entfernen,  welches  weder  für,  noch  gegen  diese  Methode 
Beweise  enthält    Indessen  muss  ich  constatiren,  dass  2  Patienten, 

*)  Volkmann,  Berl.  Klin.  Wochenschrift  1870.  Nr.  20. 
**j  a.  a.  0.  S.  132. 
***j  a.  a.  0.  S.  145. 
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welche,  in  dieser  Weise  behandelt  und  geheilt  in  den  Heidel- 
berger Baracken  von  mir  übernommen  wurden,  trotz  starker 
Krümmung  des  Oberschenkels  nach  innen,  mit  hoher  Sohle  gut  gehen 
konnten. 


Schnssfractnren   der   oberen  Extremität 
f.  Schultergelenk. 


r  7  ™OÄ«;^  i  2  geheilt 
9  Fälle  J  7  rese(art  l  5  gestorben 
l  2  nicht  resecirt  nnd  gel 


nicht  resecirt  nnd  geheilt. 

Sie  sind  in  der  S.  42  bis  45  stehenden  Tabelle  kurz  zusammen- 
gestellt 

Es  waren  dies  theils  directe  Verletzungen  des  Gelenkkopfes  mit 
kleinerem  oder  grosserem  Substanzverluste ,  wie  Nr.  1,  2,  4  und  6, 
theils  Splitterfracturen  des  Humerus  im  chirurgischen  Halse,  die 
mit  einer  oder  mehreren  Fissuren  in  das  Gelenk  penetrirten,  wie 
Nr.  5,  8  und  wahrscheinlich  3,  theils  mit  secundärer  per  contigui- 
tatem  entstandener  Gelenkeiterung,  wie  wahrscheinlich  Nr.  7.  Bei 
Nr.  9  ist  es  unentschieden,  ob  die  Kugel,  welche  zwischen  Akromion 
und  Gelenkkopf  durchdrang,  den  letzeren,  oder  nur  die  Kapsel  ver- 
letzt hat 

Im  Allgemeinen  stand  die  Reaction  von  Seiten  des  Gelenks 
mit  der  mehr  directen  oder  mehr  indirecten  Verletzung  desselben 
im  Verhältniss.  Denn  während  Nr.  1  und  2  6  Tage  nach  der  Ver- 
wundung mit  bereits  prall  angeschwollenem  Gelenke  und  heftigem 
Fieber  aufgenommen  wurden,  trat  bei  Nr.  3,  5,  7  und  8  die  Gelenk- 
vereiterung erst  spät  in  der  dritten  und  vierten  Woche  ein.  Fall 
Nr.  5  zeigte  bei  der  Resection,  20  Tage  nach  der  Verwundung  noch 
keinen  Tropfen  Eiter  im  Gelenke. 

Interessante  Ausnahmen  boten  die  Fälle  Nr.  4,  6  und  9.  Ob- 
wohl bei  Nr.  4  die  Section  einen  wallnussgrossen  Defect  des  äusseren 
hinteren  Abschnittes  der  Gelenkfläche  constatirte,  war  eine  eitrige 
Schwellung  des  Gelenkes  und  eine  erhebliche  Schmerzhaftigkeit  erst 
in  der  vierten  Woche  nach  der  Verwundung  nachweisbar.  Bei  Nr.  6 
und  9,  den  beiden  Fällen,  welche  nicht  zur  Resection  kamen,  be- 
gann die  eitrige  Gelenkentzündung  zwar  ziemlich  frühzeitig,  doch 
nahm  sie  niemals  einen  drohenden  Charakter  an.  Man  hätte  bei 
einem  so  milden  Verlaufe  geneigt  sein  können,  eine  directe  Ver- 
letzung der  Kapsel  auszuschliessen,  aber  die  Richtung  beider  Schuss- 
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kanäle,  die  frühzeitig  eintretende  Gelenkschwellung  und  Schmerz- 
haftigkeit  bei  Bewegungen  liessen  keinen  Zweifel  über  den  Charakter 
der  Verwundung.  Bei  beiden ,  dem  Lochschuss  durch  den  Gelenk- 
kopf, und  dem  Streifechuss  seiner  dem  Akromion  zugewandten  Fläche, 
trat  keine  Ankylose  ein,  beide  Patienten  wurden  der  erste  8,  der  zweite 
3  Monate  nach  der  Verwundung,  mit  zwar  noch  eiternden  Wunden, 
aber  fast  vollkommen  freier  und  glatter  Beweglichkeit  des  Gelenkes 
entlassen. 

Späteren  Nachrichten  zufolge  trat  bei  dem  ersten  nach  Extraction 
dreier  kleiner  Sequester  vollkommene  Heilung  mit  Erhaltung  der 
Beweglichkeit  ein. 

Ueber  den  zweiten  Fall  konnte  ich  nichts  mehr  erfahren. 

Bemerkenswerth  war  bei  beiden  eine  leichte,  wahrscheinlich 
durch  Erschlaffung  des  Deltoideus  bedingte  Subluxation  des  Humerus- 
kopfes  nach  unten.  Sie  wurde  in  den  übrigen  Fällen  wohl  durch 
die  starke  Schwellung  des  Gelenkes  maskirt. 

Die  Resultate  unserer  Resectionen,  sämmtlich  secundär  und 
mit  dem  v.  Langen beck 'sehen  Längsschnitt  ausgeführt,  sind  leider 
keine  glänzenden.  Von  7  Besecirten  starben  5.  4  der  letzteren 
fielen  der  Pyämie  zum  Opfer,  1,  Nr.  3,  starb  an  Pleuritis,  die  wohl  in 
Folge  eines  an  der  rechten  Thoraxwand  aussen  anliegenden,  jauchigen 
Äbscesses  entstanden  war.  Von  den  4  Pyämischen  ging  Nr.  1  schon 
früh,  25  Tage  nach  der  Verwundung,  zu  Grunde;  bei  den  3  Uebrigen, 
Nr.  4.,  7.  und  8  fllhrte,  eine  eitrige  Osteomyelitis  und  Periostitis 
zur  Pyämie.  Ob  die  Entzündung  des  Markes  zur  Zeit  der  Besection 
schon  bestanden,  ist  schwer  zu  entscheiden;  makroskopisch  war 
nichts  zu  constatiren.  Uebrigens  scheint  dieselbe,  besonders  an  den 
oberen  Extremitäten,  bei  Schussfracturen  nicht  so  selten  aufzutreten, 
wie  auch  Fischer*)  Demme  und  Anderen  gegenüber  hervorhebt. 
Bei  den  Oberarm-  und  Vorderarmfracturen  werden  wir  noch  einigen 
derartigen  Fällen  begegnen. 

Die  beiden  durch  die  Resection  geheilten  Fälle,  Nr.  2  und  5, 
nahmen  unmittelbar  nach  der  Operation  einen  recht  günstigen  Ver- 
lauf. Der  erste  war  Mitte  November  mit  Erhaltung  der  Beweglich- 
keit geheilt  und  wurde  später  6  Wochen  lang  mit  dem  constanten 
Strome  elektrisirt.  Der  Erfolg  war  flir  die  kurze  Dauer  der  Behand- 
lang ein  entschieden  guter.  Bei  der  Entlassung  konnte  Patient  den 
Arm  bei  fixirter  Scapula  ca.  45°  vom  Thorax  entfernen.  Leider 
musste  Patient  in  diesem  Zustande  evaeuirt  werden  und  hat  nicht 


*j  Fischer,   Allgem.  Kriegschirurgie.    S.  1S7. 
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L  Lossen 


Schussfracture 

9  Fälle;  7  resecirt,  davon  2  gehefli 


Nr. 


Name 


Datum  der 
Verwundung 


Verwundung 


Behandlung 


Operat.  Eingriff« 


Carl  Waberten 
Kais.  Alex.  G.G.-R. 

Nr.  1. 


1870 

18.  Aug. 


LinkesSchulterge- 
lenk. 

£.  vord.  Seite  d 
ober.  Drittels  des 
Oberarms. 

A.  an  d.  Corp. 
8cap.Splitterung  d, 
Scapnla. 


24.  Aug.  auf- 
genommen. 


Jos.  Kaspertzek 

3.  Garde-Grenad 

Regiment. 


18.  Aug. 


Wilh.  Humm 
3.  Garde-Reg.  z.  F. 


Franz  Hermnth 
4.  Garde-Reg.  z  F. 


18.  Ang. 


18.  Aug. 


Herrn,  Lorenz 

kgl.  sächs.  Inf.-Reg. 

Nr.  101.  6.  Comp. 


18.  Aug. 


Linkes  Schulter- 
gelenk. 

£.  in  der  Höhe 
d.  Gelenkes  vorn, 
innen. 

A.  in  der  Mitte 
der  Scapula. 

Splitterung  der- 
selben. 

Rechtes  Schulter- 
gelenk. 

£   vorn. 

A.  an  der  Sca- 
pula. 


Rechtes  Schulter- 
gelenk. 

£.  in  d.  Mitte  d, 
r.  Clavicula. 

A.  hinten  an  d, 
Scapula. 

Zerschmetterung 
d.  Clavicula  u.  d. 
Akromions.  Kugel 
schienGelenk  nicht 
eröffnet  zu  haben. 

Rechtes  Schulter- 
gelenk. 

Schrägfracturd. 
oberen  Drittels  d. 
Humerus  in  das 
Gelenk  reichend 


24.  Au*,  auf- 
gen.  Nach  d. 
Resect.  wird 
d.  Arm  an  d. 
Thorax  ban- 
dagirt  Vom 
9.  t)ec.  ab  in 
Heidelberg 
mit  constant. 
Strom  behält 

24.  Aug.  auf- 
genommen. 


27.  August  Resecti 
humeri  (5  Ctw> 
(Prof.  Billroth. 
Erweiterung  der  Afc 
gangsöffnung,  Eiinc 
tion  vieler  Splitter  ue 
Scapula,  Unterbuwtoßj 
der  blut.  Art 
Drainage  d.  Schus- 
kanals 

27.  August  Resecti« 
humeri  (5  Cmt.< 

Extract  vieler  Splitt« 

der  Scapula. 
Drainage  des  Schus*- 

kanala. 

16.    Sept  Eröffnung 

einer  Eitersenkung  ata 
Ellenbogen 

7.   Septbr.  Resecti' 
humeri.        I 


24.  Aug.  auf- 
genommen. 


13.  Septbr.  ResectU 

humeri  (6  Ctmj 

Extract.  mehrerer  Spto 

ter  der  Clavicula  I 


24.  Aug.  auf- 
genommen. 


6.  8eptbr.  Resecti) 
humeri.  (ca.  S  Ct 
18.  September  Ine«. 
Bieepasehne. 

20.  Novbr.  Exti 
nekrot.  Splitter.      _ 

tl.,24.Dec.70;4< 
3.Feb.25.Apr.7l:In 
Ende  Juni.  NekrotoU 

Entferng.  zweier  d 
traler  Sequester. 
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des    Schultergelenks. 

5  todt;    2  ohne  Besection  geheilt 


kccident.  Krank- 
heiten 


Verlauf    and    Ausgang 


Bemerkrogen 


26.  August 
Blutung  aus 
Ausgangs- 

wunde. 

Pleuritis  aini- 

stra 


29.  August 
Leichte  Pleu- 
ritis sin. 


Wurde  mit  starker  Schwellung  des  Ge- 
lenks und  hohem  Fieber  aufgenommen 

26.  August.  Schüttelfrost. 

30.  Aug.  Wiederholte  Fröste,  Dyspnoe, 
Icterus. 

8.  Sept.,  22  Tage  nach  Verwundung, 
Tod  an  Pyämie. 


Präparat:  Schussrinne  v.  1  Ctm. 
Tiefe  an  der  hinteren  Peripherie  des 
Gelenkkopfes,  dicht  unter  Tub.  mj. 
endend;  Querfissur  von  hier  bis  an 
Tub.  min.  2  abwärts  gehende  Fis- 
suren ;  Gelenkknorpel  z.  Theil  eitrig 
zerstört.  S  e  c  t  i  o  n :  Verjauchung  d. 

|Schusskanals;  grosse  Abscessböhle 

zwischen  der  zerschmetterten  Scapula  und  den  Rippen,  sich 
selbst  bis  auf  die  rechte  Seite  d.  Wirbelsäule  erstreckend. 
Pnenmon.  Infiltrat  der  r.  Lunge ;  im  unt  Lappen  ein  Abscess. 

Präparat:  Ganze  hintere  Hälfte d. 
Gelenkkopfes  abgesprengt.  Mehrere 
Fissuren  im  übrigen  Theile.  Begin- 
nende Zerstörung  des  Knorpels. 

Nachricht:   10.  Juli  187 2.   Der 
Arm  ist  noch  ziemlich  kraftlos.  Das 
Elektrisiren  wurde  leider  nicht  fort- 
gesetzt. 


30.  August 
Pleuropneu- 
monia  dextra 


Wurde  mit  starker  Schwellung  des  Ge- 
lenks und  hohem  Fieber  aufgenommen, 
Letzteres  fiel  nach  Resect.  Heilung 
ohne  besondere  Störung.  Resections- 
wunde  28.  Nov.  vollkommen  vernarbt. 
Am  9.  Dec.  nach  Heidelberg  evac, 
dort  am  25.  Jan.  1871  entlassen. 

Status:  Pat.  kann  b.  feststehender 
Scapula  den  Arm  bis  zu  einem  Winkel 
von  45°  vom  Thorax  entfernen. 

Schwellung  des  Gelenkes  Anfangs  sehr 
unbedeutend,  wenig  Fieber. 

5.  Septbr.  Heftige  Symptome  Seitens 
des  Gelenkes. 

Die  Resection  hatte  auf  d.  Befinden 
wenig  Einfluss,  da  die  Symptome  der 
Pleuropneumonie  täglich  drohender 
wurden.    27.  September  Tod. 

Gelenk  Anfangs  wenig  betheiligt.  Pro- 
fuse Eiterung  des  Schusskanals. 

12.  Septbr.  Schwellung  des  Gelenks, 
Schmerzhaftigkeit,  hohes  Fieber. 

Besserung  nach  Resection. 

19.  Sept  Frost.  Unter  wiederholten 
Frösten  rascher  Verfall. 

30.  Sept  Tod  an  Pyämie. 


kanals;  beide  Lungen 
farcten  durchsetzt: 


Resections-Präparat  fehlt. 

S  e  c  t  i  o  n :  Markverei  terung  des 
Humerusstumpfes  bis  zum  unteren 
Drittel.  .Grosse  Abscesshöhle  in  der 
Fossa  infraspinata.Collum  scap.theil- 
weise  zersplittert.  In  dem  rechten 
Pleurasack  1—2  Liter  eitriges  Ex- 
sudat. Infiltration  d.  ganzen  r.  Lunge. 

Präparat:  Wallnnssgrosser  Sub- 
stanzverlust an  der  hinteren  äusse- 
ren Seite  der  Gelenkfläche;  zahl- 
reiche Fissuren  nach  allen  Richtun- 
gen. Knorpel  grösstenteils  zerstört. 
Akromion  abgebrochen;  Clavicula, 
3  Ctm.  von  ihrem  akromialen  Ende 
entfernt  in  3  Splitter  zersprengt. 
Section:  Verjauchung  d.  Schuss- 
mit  metaBtat  Abscessen,  und  In- 
Rechterseits  eitrige  Pleuritis. 


Bei  der  Resection  war  im  Gelenke  noch 
kein  Eiter.  Baldige  Heilung  der 
Wunde.  Ausgedehnte  Nekrosen  ver- 
zögerten d.  definitive  Heilung  monate- 
lang und  machten  häufige  Incisionen 
und  die  Sequestrotomie  nöthig. 

Pat  am  9.  Dec.  nach  Heidelberg, 
im  April  1871  nach  Carlsruhe  evac. 
wurde  erst  30.  Juni  71  dort  entlassen. 

Status:  Ankylose  am  Schultergelenk.   Arm  noch  etwas  angeschwollen- 
Wunde  der  zuletzt  vorgenommenen  Sequestrotomie  in  Verheilung. 


Präparat:  Splitterfract  im  Chirurg. 
Halse  mit  Penetration  in's  Gelenk. 
Eine  Fissur  verläuft  im  anat.  Halse. 
Beginnende  Zerstörung  d.  Knorpels. 
Nachricht:  21.  Juli  72.  Einige 
bereits  vernarbte  Wunden  wieder  auf- 
gebrochen. In  der  Tiefe  sind  noch 
Sequester  zu  fühlen. 
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I.  LOSSEN 


Schussfractur  e  n 

9  Fälle ;  7  resecirt,  davon  2  geheilt. 


Nr. 


Na] 


Datum  der 
Verwundung 


Verwundung 


Behandlung 


Openi.  Eingriffe 


6    Frz.  Kobertski!  18. 
Kais.  Alex.  Garde- 
Grenad.-Reg.  Nr.  1. 


1870 


Aug. 


Rechtes  Schulter- 
gelenk. 

£.  vorn  aussen 
am  Cap.  hum. 

A.  in  der  Achsel- 
höhle. 

Lochschuss  durch 
Humeruskopf,  der 
sich  in  SuDluxat 
befindet 


27.  Aug.  auf- 
genommen. 
Behand 
lung    con 
servativ. 


3.  Septbr.  Incis. 

30.  Novbr.  Extras 
eines  kleinen  Knochen- 
splitters aus  der  Aus- 
gangsöfrnunjr. 

20.  Febr.  1871  ErOff- 
nung  eines  Abscesse« 
in  der  Achselhöhle. 

20.  März  iS7l.  Ex- 
tract.  eines  Knochen- 
splitters aus  Ausgangs- 
wunde. 


Pierre  Marie      18.  Aug. 
15.  franz.  Lin.-Reg. 


8  Friedr.  Staffehl   18.  Aug. 
24.  pr.  Inf.-Reg. 


Rechtes  Schulter- 
gelenk. 

£.   dicht  unter 
Clavicula   2  Ctm 
nach    innen    vom 
Process.  coracoid 
A.  hinten  unter- 
halb d.  Collum 


Linkes    Schulter- 
gelenk. 


28.  Aug.  auf- 
genommen 


15.  Septbr.  Resectk 
humeri  (10  Ctm.). 
Starke  Sptirterung  d 
HumeruBschaftes. 


5.  Sept  auf- 
genommen. 


6.  Septbr.  Resectk 

humeri.     (11  Ctm  i 

(Prof.  Billroth  > 


|    Carl  Hardke 
Kais.  Alex.  Garde- 
Grenad.-Reg.  Nr.  1 


18.  Aug. 


Rechtes  Schulter- 
gelenk. 

E.  an  der  Clavi- 
cula. 

A.  an  der  Sca- 
pula. 

Schusskanal  geht 
unter  d.  Akromion 
her.  Humeruskopf 

in  Subluxation. 


15.  Oct.  auf- 
genommen, 
conserva- 
tiv  behan- 
delt 


Im  Las.  Schiess- 
haus, Mannheim, 
wurden  sub  vordere 
Wunde  mehrere  Split 
ter  extrahirt,  ob  voi 
Clavicula  od.  Scapula 
ist  unbekannt. 
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les     Schultergelenks. 

>    odt;    2  ohne  Besection  geheilt. 


Ucident.  Krank- 
heiten 


Verlauf    and    Ausgang 


Bemerkungen 


20.  October 
Erysipels« 


3.  September 
Erysipel» 


Symptome  seitens  des  Gelenks  niemals 
drohend,  zeitweise  eitrige  Schwellung 
des  Gelenks  lässt  wieder  nach  auf  Er- 
weiterung der  Wunden  und  Eisbehand- 
lung. Pat.  9.  Dec.  nach  Heidelberg 
evac.,  wo  die  conservat.  Behandl.  fort- 
gesetzt wird. 

Status   am  Tage  der  Entlassung, 
13.  April  1871:  Gelenk  nur  wenig  ge- 
schwollen;  Bewegungen  glatt,  wenig 
schmerzhaft;  Eiterung  gering:  in 
Tiefe  noch  Sequester  zu  fühlen. 


Nachricht  vom 20. Juni 72.  Nach 
mehrfachem  Schliessen  und  Wieder- 
aufbrechen der  Wunden  wurden  26. 
August  1871  3  Knochensplitter,  der 
grösste  3  Ctm.  lang,  extrahirt  Nach 
d.  Operation  rasche  Heilung.  24.  Sep- 
tember 1871  vollkommen  geheilt  in 
die  Heimath  entlassen.  Bewegungen 
gehen  ziemlich.  Nach  vorwärts  sind 
dieselben  frei,  nach  rückwärts  etwas 
der  behindert,  nach  aufwärts  kann  der 
Arm  ein  wenig  über  Schulterhöhe  ge- 
hoben werden.  Arm  noch  etwas 
kraftlos,  doch  geht  Patient  auf 
Torfarbeit. 


Besections-  Präparat:  Schrägfractur  im  chir. 
Halse  mit  bedeutender  Splitterung 


21.  Septbr.  Schüttelfrost, 
wunde  jaucht. 
27.  Sept.  TodanPyämie  40  Tagenach  unten  und  oben 
nach  der  Verwundung. 


Anfangs  günstiger  Verlauf. 
16.  September  Schüttelfrost. 
20.  Sept.  Tod  anPyämie  33 Tage 
nach  der  Verwundung 


Gelenk  pri- 
mär nicht  eröffnet. 

Section:  Vereiterung  des  Mar- 
kes vom  Stumpfende  ausgehend  bis 
zum  Ellenbogengelenke.  Eitrige  Peri- 
ostitis längs  d.  Spina  tub.  mj.  Pleuro- 
pneumonie  linker-   und  theilweise 

rechterseits.    Milz  vergrössert. 


Präparat:  Schrägfractur  im  chir. 
Halse  mit  einer  tiefen  Fissur,  welche 
vomSulcus  intertub. beginnend  durch 
den  ganzen  Gelenkkopf  geht.  Ge- 
lenkknorpel nur  am  Rande  zerstört. 

Section:  Periostitis  und  Osteo- 
myelitis des  Humerusschaftes ;  grosse 
Aoscesshöhle  an  dem  Corpus  scap. 
In    der    linken    Lunge    zahlreiche 

metastat.  Heerde  und  Abscesse. 


Die  anfanglich  vorhandene  Schwellung 
und  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenks  war 
bei  der  Aufnahme  ziemlich  verschwun- 
den. Hintere  Wunde  15.  October  ge- 
schlossen, vordere  eitert  ziemlich  stark. 
Status  am  Tage  der  Entlassung, 
22.  Nov.  1870:  Gelenk  nicht  schmerz- 
haft, nicht  geschwollen,  Bewegung  et- 
was behindert;  vordere  Wunde  in  ver 
narbung  begriffen.  j 
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Gelegenheit  gefunden,  sich  weiter  elektrisiren  zu  lassen.  Späteren 
Nachrichten  zufolge  blieb  der  Arm  kraftlos. 

Bei  dem  zweiten,  Nr.  5,  brach  die  fast  vernarbte  Resections- 
wnnde  im  November  an  verschiedenen  Stellen  wieder  auf.  Es  hatten 
sich  in  Folge  der  am  Schafte  nach  unten  ziehenden  Fissuren  und 
einer  späteren  Osteomyelitis  und  Periostitis  Nekrosen  gebildet,  welche 
erst  nach  langer  Eiterung  zur  Lösung  kamen.  Während  dieser 
Zeit  ankylosirte  das  Anfangs  beweglich  gebliebene  neue  Gelenk. 

Im  Juli  1872  schreibt  Patient,  es  hätten  sich  noch  neue  Sequester 
gezeigt. 

Anschliessend  an  diese  beiden  geheilten  Resectionsfälle  sei  hier 
noch  ein  Fall  mitgetheilt,  den  ich  in  den  Heidelberger  Baracken 
resecirt  habe: 

Joh.  Hansen,  84.  Landwehr-Reg.,  verwundet  bei  Beifort  18.  Jan. 
1871.  8chu88  in  das  linke  Schultergelenk,  E.:  aussen  in  der  Mitte  des 
Deltoideus,  Engel  steckt  Aufgen.  25.  Jan.  71.  Gelenk  stark  ange- 
schwollen, schmerzhaft. 

2.  Febr.  Resection  von  13  Ctm. 

Präparat:  Kugel  war  am  Tub.  mj.  eingegangen  und  hatte,  schief 
nach  unten  und  innen  dringend,  das  ganze  obere  Drittel  des  Humerus 
zertrttmmert.     Kleine  Fissuren  nach  der  Gelenkfläche  hin. 

Gelenk  vereitert;  Kugel  nicht  entdeckt.  Weiterer  Verlauf 
ohne  erhebliche  Störungen.  25.  März  wird  die  Kugel  aus  einem  Abscesse 
an  der  linken  Thoraxwand  extrahirt.  Bei  der  Entlassung  30.  Juni  71  war 
die  Resectionswunde  bis  auf  eine  kleine  Fistel  verheilt.  Das  Gelenk 
war  vollkommen  frei  beweglich.     Spätere  Nachrichten  fehlen. 

Schliesslich  noch  einige  Bemerkungen  zur  Behandlung  der  Hu- 
merusresecirten.  Es  wird  gewöhnlich  empfohlen,  den  Arm  nach  der 
Resection  an  den  Thorax  zu  bandagiren.  Abgesehen  davon,  dass 
dies  bei  Schussverletzungen  nicht  immer  möglich,  da  nicht  selten 
am  Thorax  vorn  oder  hinten  eine  Wunde  liegt,  so  kommt  in 
dieser  abhängigen  Lage  des  Armes  häufig  ein  sehr  unangenehmes 
Oedem  der  Ellenbogengegend  und  des  Vorderarms  zu  Stande.  Es 
war  dies  bei  den  ersten  in  der  angegebenen  Weise  gelagerten  Re- 
sectionsfällen  der  Mannheimer  Baracken  jedesmal  zu  constatiren 
und  in  einem,  Nr  5,  entstand  allein  durch  das  leichte  Anliegen  des 
kolossal  ödematösen  Armes  am  Thorax  ein  thalergrosser  Decubitus 
des  Condylus  internus.  Offenbar  entsteht  das  Oedem  einestheils 
in  Folge  der  abhängigen  Lage,  anderentheils  durch  die  Compression 
der  oberflächlichen  und  tiefen  Venen  von  Seiten  der  infiltrirten  Weich- 
theile  in  der  Umgebung  der  Operationswunde.  Eine  horizontale  oder 
etwas  steile  Lagerung  des  abducirten  Armes  Hess  dasselbe  rasch 
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schwinden.  In  späteren  Fällen  wurde  der  resecirte  Arm  sogleich 
horizontal  auf  eine  Holzschiene,  oder  in  eine  Gypshalbrinne  mit  Aus- 
schnitt für  den  Condylus  internus  gelagert  und  nun  entstand  niemals 
ein  Oedem.  Auch  betreffs  der  offenen  Wundbehandlung  ist  die 
horizontale  Lage  eine  bessere.  Allerdings  muss  zugegeben  werden, 
dass,  wenn  als  Endresultat  einer  Schulterresection  die  Ankylose  an- 
gestrebt wird,  eine  derartige  Lagerung  auf  die  Dauer  unzweckmässig 
ist.  Indessen  handelt  es  sich  hierbei  ja  nur  um  die  ersten  6  bis  8 
Wochen  nach  der  Operation.  Später  kann  man  immer  noch  den 
Arm  in  herabhängender  Stellung  ankylosiren  lassen,  wird  aber  auch 
dann  noch  eine  geringe  Abduction  begünstigen,  da  in  dieser  Stellung 
die  Scapula  den  fixirten  Humerus  höher  zu  heben  vermag. 


IL  Diaphyse  des  Oberarms. 

19  Fälle,  5  Todesfalle. 

1  Primäramputation  des  Humerus. 

Die  S.  48  bis  53  stehende  Tabelle  führt  dieselben  in  Kürze  auf. 
Sie  vertheilen  sich  auf  die  drei  Abschnitte  der  Diaphyse  in  der  Weise, 
dass  auf  das  obere  Drittel  6  Fälle  mit  3  Todesfällen,  auf  das  mittlere 
11  mit  2  Todesfällen,  auf  das  untere  2,  beide  geheilt,  kommen. 
Hieran  schliesst  sich  noch  eine  primäre  Amputation  des  Humerus, 
die  fast  geheilt  aufgenommen  wurde. 

Es  waren  mit  wenigen  Ausnahmen  sämmtlich  Splitterfracturen. 
Nur  bei  einem  Falle,  Nr.  19,  konnte  ich  mich  durch  den  zufühlen- 
den Finger  überzeugen,  dass  eine  Querfractur  vorliege  mit  sehr  un- 
bedeutender Verschiebung  der  Bruchenden.  Es  handelte  sich  hier 
wahrscheinlich  um  einen  Prellschuss  des  Knochens.  Fall  Nr.  18 
heilte  zwar,  ohne  dass  jemals  Splitter  extrahirt  wurden,  vollkommen 
aus,  doch  ist  dies  kein  Beweis  gegen  eine  Splitterung.  In  allen 
übrigen  Fällen  wurden  entweder  primär  oder  secundär  Splitter  ent- 
fernt, oder  die  Patienten  verliessen  mit  zwar  consolidirter  Fractur, 
aber  noch  eiternden  Wunden  das  Lazareth.  5  starben  an  Pyämie; 
einer  derselben,  Nr.  15,  16  Tage  nach  einer  Secundäramputation  des 
Oberarms  im  oberen  Drittel;  bei  zweien  entschloss  ich  mich  zur 
Exarticulation,  welcher  bei  Fall  Nr.  2  nach  2  Stunden,  bei  Fall 
Nr.  3  nach  xji  Stunde  der  Tod  folgte.  Bei  dreien  wurde  eine  Ver- 
eiterung des  Knochenmarks  post  mortem  gefunden. 

In  den  14  theils  geheilten,  theils  in  Heilung  entlassenen  Fällen 
konnte  die  Consolidation 
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I.  LOSSEN 

Schussfracturen     der 


Nr. 


Name 


Datum  der 
Verwudg. 


Verwundung 


Behandlung 


Operative  Eingriff 


Friedr.  Perkuhn 
6.  pr.  Grenad.-Reg. 


Anton  Siegfried 
2.  Garde-Reg.  z.  F. 


Job.  Gross 
88.  pr.  Inf.-Reg 


Gottl  Friedrich 

4.  Garde-Reg.  z.  F. 

4.  Comp. 


Rudolph  Kaden 
8.  s&chs.  Inf.-Reg. 
Nr.  107.  1.  Comp. 


1870 

6.  Aug. 


Oberes   Drittel 


6.  Aug. 


18.  Aug. 


18.  Aug. 


Rechter  Oberarm, 

E.  vorn. 

A.  hinten. 
Scbrägfractur,  Ge- 
lenk intact. 


Rechter  Oberarm 
£.  von  innen. 
A.   hinten  — 

aussen.    Gelenk 
frei. 


Linker  'Oberarm. 

Kugel  steckt. 

Fleischschuss 

durch  d.  link. 

Glutaen. 


Rechter  Oberarm 
E.  vorn,  innen. 
A.  hint,  aussen, 


18.  Aug. 


in  Gypshalbrinne 


Rechter   Oberarm 
und  rechtes  Cor- 
pus scapul. 
E.  vorn. 
Kugel   am  hin- 
tern Rande  d.  Sca- 
pula  herausge- 
schnitten. 


8.  Aug.  aufgen, 
Lagerung  in 


17.   Aug.    Erweite- 
rung derEingangs- 


Schienen,  spKter  Öffnung,  Extractkm 


16.  Aug.  aufgen. 

Lagerung  in 

Gypshalbrinne. 


24.  Aug.  aufgen. 

28.  Aug.  Gyps- 
verband. 

8.  Sept.  Lage- 
rung auf  Schiene 


24.  Aug.  aufgen. 
24.  Aug.  Gyps- 
verband. 

4.  Sept.  Lage- 
rung aufSchiene. 
Später   Gyps- 
halbrinne. 


mehrerer  Splitter. 


17.  Aug.  Erweite- 
rung der  Eingangs- 
wunde. 

Keine  Splitter  ex- 
trahirt. 

9.  Sept.  Exartieu- 
lat.  huineri.   Starke 

venöse  Blutung 

28.  Extract  d.Kugel 
9.  Sept.  u.  12.  Sept. 

Incisionen  tiefer 
Eitersenkungen. 

21.  Sept.  Incisiou 
U.Drainage.  25.Sept. 
Exarticulat.  humeri. 
Starke  venöse  Blutg. 

4.  Sept  Inciaion. 

Ende  Sept.  meh- 
rere Incisionen  we- 
gen tiefer  Eitersenk, 
nach  d.  Achselhöhle, 
dem  Rücken  und  d. 
Ellenbogen  hin.  Ex- 
tract.  mehr.  Bleistückchen  und 
einiger  Knochensplitter. 
30.  Nov.  Extract.  mehrerer 
kleiner  nekrot  Splitter. 


25.  Aug.  aufgen. 

25.  Aug.  Gyps- 
verband. 

2.  Sept.  Lage- 
rung aufSchiene 


10.  Oct  Extraction 
eines  dem  Oberarm 
angehörenden  Split- 
ters aus  einem 
grossen  Abscesse 
an  d.  Scapula.  Drainage  durch 
die  Achselhöhle  hindurch  nach 
dem  Pectoralia  hin.  24.  Nov. 
Kleiner  Knochensplitter  aus 
hint.  Wunde  entfernt  26.  Nov. 
Extract.  kleiner  Knochensplit- 
ter aus  einer  Incisionswunde 
in  der  Achselhöhle. 
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ccideatKrank- 
heiten 


Verlauf  und  Ausgang 


Bemerkungen 


Fälle,  3  Todesfälle. 


Verlauf  Anfangs  günstig. 

22.  Aug.   SchttttelfrostjMitte 
dem  in  d.  nächsten  Tagen 
mehrere  folgen. 

29.  August    Tod    an 
Prämie.     23  Tage  nach 
der  Verwundung. 


\SeptBlu- 
mg  aus  ei- 
ern Ast  der 
rachialis. 
Steht  auf 
ompression 
es  Stammes. 


Verlauf  Anfangs  günstig. 

7.  Septbr.  Schüttelfrost 
Die  Exarric.  hum.  wird  ver- 
weigert, dann,  nach  wieder- 
holten Frösten,  9.  Septbr. 
selbst  verlangt. 

Tod 9.  Sept.,  2 Stunden 
nach  Operation,  34  Tage 
nach  Verwundung. 

Verlauf  m.kolossalen  Eiter- 
Senkungen  ind.Musculatur 
d.Oberarms  u.d.Latis.dorsi 

Hohes  Fieber. 

Der  Exarttcul.  humeri 
erlag  Pat  nach  einer  hal- 
ben Stunde.  Tod.  25.  Sept 
39  Tage  nach  Verwundung. 

Heilung  unter  fortwähren- 
den tiefen  Eitersenkungen 
nur  langsam  voranschrei- 
tend. 

Consolidationca.  24. 
Oct,  in  der  9.  Woche,  con 
statirt.  Wunden  heilten  im 
November  bis  auf  mehrere 
kleine  Fisteln.  Pat.  in  die- 
sem Zustande  am  9.  Dec.  n. 
Heidelberg  evac. 

Anfangs  leichte  Pleuritis. 
Eitersenkungen  an  der 
Scapula  und  unter  dem 
Pectoralis. 

Consolidation  28.  Sept. 
41  Tage  nach  Verwun- 
dung nachweisbar. 
T>at.  in  Heilung  be- 
griffen mit  fistulösen  Wun- 
den nach  Heidelberg 
evac.  9.  December. 


ItctKfee  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  II.  Bd. 


Sectio n:  Oberarm  vom  Chirurg.  Halse  bis  zur 
Mitte  zersplittert;  einzelne  Splitter  an  denMus- 
kelinsertionen  haftend.  Osteomyelitis;  beginnende 
Vereiterung  des  Scbultergelenks.  Becntseitige 
eitrige  Pleuropneumonie.' 

Trockenpräparat  zeigt  Splitterfractur  mit 
Substanzverlust  der  äusseren  Wand  des  Schaftes 
von  8  Ctm.  Nekrose  des  oberen  und  unteren 
Bruchendes,  die  bereits  23  Tage  nach  der  Ver- 
wundung durch  eine  seichte  Rinne  abgegrenzt  ist. 

S  e  c  ti  o  n :  Humerus  dicht  unter  d.  Chirurg.  Halse 
zerschmettert.  Bicepssehne  abgerissen.  Osteo- 
myelitis bis  z.  Ellenbogengelenk.  Beide  Lungen, 
Leber  und  Milz  mit  zahlreichen  Abscessen  und 
Infarcten  durchsetzt. 

Trockenpräparat:  Defect  d.  hintern  Wand 
des  Schaftes  von  7  Ctm.  Sehr  unbedeutende, 
hutförmig  aufsitzende  Nekrose  der  Bruchenden. 
Am  unteren  Spuren  eitriger  Periostitis  u.  Ostitis. 


Section:  Zerschmetterung  des  Humerus  bis 
zum  mittleren  Drittel.  Starke  Verjauchung  des 
ganzen  Schusskanals  und  seiner  Umgebung. 

Eitrige  Periostitis  und  Osteomyelitis  auf-  und 
abwärts  von  d.  Fractur.  In  den  Lungen  begin- 
nende pneumon.  Infiltration.  Milz  geschwellt. 

Trockenpräparat  fehlt 

In  Heidelberg,  IL  December  Erysipelas. 
Am  21.  Januar  1871  mit  einigen  Fisteln,  die 
auf  Nekrosen  führen,  entlassen. 


In  Heidelberg  schritt  die  HeÜung  fort 
Patient  mit  vernarbenden  Fisteln  21.  Januar 
1871  entlassen. 
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e^dent-Kraiür- 
feaiten 


Verlauf  and  Ausgang 


Bemerkungen 


Die  Anfangs  gut  verlaufende  Heilung  wurde  später  > 
durch    zahlreiche  Eitersenkungen    vielfach   unter- 
brochen. 

Consolidation  am  7.  Oct.  in  der  10.  Woche. 

Stak  am  Tage  der  Entlassung,  8.  Decbr.: 
Fractur  geheilt.  Es  bestehen  noch  Eiterungen,  um 
Sequester,  die  indess  noch  nicht  gelöst  sind. 


1  Fälle,  2  Todesfälle. 


rntenmttens. 


\2.  Septbr. 
ineurysniB 

<L  Prof. 

brachii. 
CtAbscbnitt: 
5»chbliitgii* 


iHeilungohne  Störung.  Consolidat.  Anfang  Sept. 
im  d.  5.  Woche.  Pat.  im  Gypsverband  mit  in  Ver- 
narbung begriffenen  Wunden.   7.  Septbr.  entlassen. 

Heilung  ohne  besondere  Störung.  Consolidat. 
beginnt  Anfang  Septbr.  in  der  5.  Woche.  Arm  mit 
Dislocat.  ad  axin  geheilt,  so  zwar,  dass  ein  nach 
innen  offener  Bogen  gebildet  wurde.  Pat  musste 
3.  September  in  diesem  Zustande  entlassen  werden. 

Heilung  ohne  Störung.  Consolidat.  Anfangs 
Sept.  (5.  Woche)  beginnend.  Disloc.  ad  axin. 
Arm  bildet  einen  nach  innen  offenen  Bogen.  Pat. 
7.  Septbr.  entlassen. 

Heilung  ohne  erhebliche  Störung. 

Consolidat.  am  13.  Sept.  (6.  Woche)  vollendet 
Wunden  bei  der  Entlassung  am  17.  Septbr.  der 
Vernarbung  nahe. 


Heilung  ohne  erhebliche  Störung. 

Consolidation  Mitte  Ootober  (10.  Woche).  Ent- 
lassen 7.   November  mit  noch  spärlich   eiternden 
Wunden. 


Verlauf  in  den  ersten  14  Tagen  n.  Aufnahme  ohne 
Störung.  6.  Septbr.  Fieber,  13.  Septbr.  Somnolenz, 
Diarrhöen  mit  blut  Beimischung.  14.  Septbr.  evac. 
in  holländ.  Zeltlazareth 

Ausser  der  Blutung  keine  weiteren  Störungen. 

Consolidat  10.  Octbr.,  in  der  8.  Woche,  voll- 
endet Operationswunde  war  am  Tage  d.  Entlassung 
8.  Dec.  der  Vernarbung  nahe. 


Pat  starb  ca.{10  T. 
später  an  Pvämie. 
Sectionsberioht  fehlt. 


4* 


t   LOSÖEM 

Sehussfractnreii     dei 


Kr. 


11 


1ö 


Job,  Ornsclika 
3.  Garde- Grenada 
Regiment,  3.  Comp. 


Johann  Ponwitz 
15.  pr.  Inf.-Reg. 


16 


17 


Dmtum  Jur 

Vertun  dg.  |         Verwundung 


Bebau  illuüg 


Michael  Strubel 
2.  bair.  Inf.-Reg. 


Wilh.  Schneider 

4.  Garde-Gren.-Reg. 

Königin  Augusta. 


18.  Aug. 


i  ■■  Aug. 


Linker  Oberarm. 
E.  oben,  anasen, 
A.  unten,  innen. 


Linker  Oberarm, 
E.  vorn,  aussen, 
A.  hinten,  innen. 


1.  Sept. 


18.  Aug. 


Rechter  Oberarm. 
E.  innen. 
A.  aussen. 


Linker  Oberarm 


24.  Aug.  aufgen, 

Lagerung  auf 

Schiene,  später, 

Gypshalbnüne. 


3ü.  Aug.  aufgen. 
Gypsverband. 
7.  Septbr.  ent- 
fernt. 


19.  Sept.  auf  gen. 
Gypsverband. 
29.  Sept.  wegen 
Schwellung  des 
Armes  entfernt 
Lagerung  auf 
Schienen. 


15.  Oct  aufgen 

mit  starker 
Schwellung    des 
Ober-  und  Vor- 
derarms. 
Hohe  Lagerung 
aufschiene. 


CpoifrUr« 


25.    Aug.     locisi ■-. 

Extract-^weierlil  - 

stücke. 

Incision  in  ckj 

Achselhöhle 

7.  Sept.  KNigyngf- 
Öffnung  erweitert 
einige  Splitter  es- 
trahirt. 

11.  Septbr.  Drai- 
nage des  Schus- 
kanals. 

13.  Sept.  Ampnt 
humeri  3S  Tage  l 
Verwundung. 


Extraction  von  Kno- 
chensplittern Mitti 
September. 

21.  Oct.  Ineisw 
neben  der  Triceps 
sehne.  Drainage. 

1.  Nov.  Incisio 
eines  grossen  Abs 
cesaes  an  d.  Innen 
seite  des  Oberanm 


unteres    Dritte 


18 


19 


H.  v.  G. 

Lieut  95.  pr.  Inf. 
Regiment 


Carl  Steinbrink 
Kais.  Alex.-Grenad.- 
Reg.  Nr.  1.8.  Comp. 


6.  Aug.  |  Linker  Oberarm. 
Wahrscheinlich 
Querfractur. 


18.  Aug. 


Rechter  Oberarm, 
E.  2  Ctm.  ober- 
halb Oond.  int. 

A.  äussere  Seite 
in  der  Mitte.  Quer- 
fractur.    Fleisch 
schuss  am  linken 
Unterschenkel. 


8.  Aug.  aufgen 
Gypsverband. 


1.  Sept.  aufgen 
*    ?erung  auf 
chiene. 


30.  Septbr.  Wegt 
starker  Schwelle 
des  Oberarms,  tie 
Inois.  an  d.  Aussei 
seite  bis  auf  d< 
Knochen. 

In  der  Tiefe  i 
die  Querfractur  n 
sehr  geringer  Ve 
Schiebung  d.  Brae 

enden  zu  fühlet 
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ocidentXxank- 
beiten 


Verlauf  nnd  Ausgang 


Bemerkungen 


Consolidat.  am  8.  Nov.  in  der  12. 
Woche  nachweisbar.  Bei  seiner  Ent- 
lassung nach  Heidelberg  9.  Dec.  be- 
stand noch  eine  Fistel,  die  auf  nekrot. 
Knochen  führte. 


In  Heidelberg  wurden  am  15.  Dec. 
1870  und  17.  Jan.  nekrotische  Kno- 
chenstücke extrahirt.  4.  Jan.  1871 
Erysipelas.  Entlassen  am  1 7.  Feb.  71. 


.  Septbr.  Schüttelfrost. 
10.  Septbr.  wiederholter  Frost 
Tod  an  Pyämie  14.  Septbr. 
16  Stunden  nach  Amputation  39  Tage 
nach  d.  Verwundung. 


Section:  Bedeutende  Splitterung 
des  HumeruB.  Eitrige  Pleuropneu- 
monie.   Milz  geschwollen. 

Trockenpräparat:  Fracturvom 
unteren  Ende  des  mittleren  Drittels 

mit  starker  Splitterung  bis  dicht  an 

die  untere  Epiphyse  reichend.  Splitter  bes.  am  unteren  Bruch- 
stück stark  verschoben,  indessen  überall  mit  Periost  bedeckt 
und  theils  ganz  angeheilt,  theils  mit  centraler  Nekrose.  Unte- 
res Bruchende  nicht,  oberes  an  einer  schmalen  Stelle  nekrot. 


Rahranfall. 


7.  November 
Erysipel*». 


Consolidat.  am  29.  Sept  4  Wochen 
nach  der  Verwundung  nachweisbar. 
Pai   mit    noch    schwach    eiternden 
Wunden  22.  Nov.  entlassen 


Consolidat.  wahrsch.  schon  bei  der 
Aufnahme. 

Tiefe  Eitersenkungen,  Nekrosenbil- 
dung,  die  bei  der  Entlassung  nach 
Heidelberg,  9.  Dec.,  noch  nicht  voll- 
endet war. 


In  Heidelberg  Status  idem. 

11.  Januar  1871  nach  Baden- 
Baden  evao. 


Fälle,  kein  Todesfall. 


2   October 
Erysipelas. 


Heilung  ohne  jegliche  Störung. 
Consolidation  Mitte  Septbr.  in  d. 
6.  Woche.  Entlassung  Ende  Sept. 

Consolidation  am  20.  Octbr.  nach- 
weisbar. 
Pat.  am  S.  Dec.  mit  fistelförm.  Wunde 

entlassen 


Briefl.Mittheil.  zufolge  wurde  d.  Arm 
während  d.  Oct.  elektrisirt  u.  Anfang 
Nov.  70  konnte  Pat.  seinem  Regi- 
mente  wieder  nachrücken. 
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constatirt  werden.  In  einem  Falle  fehlt  die  Angabe.  Im  Mittel  ge- 
nommen fällt  hiernach  der  Beginn  der  Cönsolidation  in  die  5  te  Woche. 
Eine  Pseudarthrose  wurde  nicht  beobachtet 

In  der  Behandlung  wurde  mit  wenigen  Ausnahmen  dem  Gyps- 
verbande  der  Vorzug  vor  allen  übrigen  Verbänden  und  Lagerungs- 
apparaten gegeben.  Dabei  wurde  der  Arm  in  Abduction  sorgfältig 
auf  Kissen  gelagert,  die  Wunden  offen  behandelt.  Dies  machte  sich 
in  den  ersten  14  Tagen  nach  der  Verwundung  ganz  gut.  Von  da 
ab  nahm  in  den  meisten  Fällen  die  Eiterung  zu,  es  entstanden 
Senkungen  am  Oberarm  abwärts  und  nach  der  Achselhöhle  hin,  und 
immer  mehr  erschien  es  absolut  noth wendig,  das  ganze  Glied  nach 
jeder  durch  das  Thermometer  angezeigten  Temperatursteigerung 
ringsum  genau  besichtigen  zu  können.  So  wurden  aus  den  Gips- 
verbänden alsbald  GypshaLbrinnen  mit  Fenstern  und  Ausschnitten 
flir  die  Wunden,  und  schliesslich  benutzten  wir  flache  Draht-  oder 
Holzschienen  zur. Lagerung.  Nur  wenige  Oberarmfracturen  konnten 
4  Wochen,  oder  gar  bis  zur  Heilung  zweckmässiger  Weise  in  Gips- 
verbänden liegen  bleiben.  In  zweien  der  zuletzt  aufgenommenen 
Fälle  wurde  die  bereits  oben  erwähnte  Gewichtsextension  angewendet. 

Der  hierzu  construirte  Lagerungsapparat  besteht  aus  einer  ziem- 
lich starken,  rechtwinklig  gebogenen,  auf  beiden  Seiten  für  die  Con- 
touren  des  Oberarms,  des  Vorderarms  und  der  Hand  flach  ausgehöhlten 
hölzernen  Schiene.  An  ihrem  oberen  Ende  ist  sie  der  Krümmung 
des  Thorax  entsprechend  ausgeschnitten,  an  dem  Winkel,  der  Stelle 
wohin  der  Condylus  internus  zu  ruhen  kommt,  durch  ein  ovales  gut 
abgerundetes  Loch  unterbrochen.  Eine  ebenfalls  an  dem  Winkel 
angebrachte,  in  der  Axe  des  oberen  Theils  der  Schiene  liegende, 
nasenförmige  Verlängerung  trägt  eine  kleine  Messingrolle.  Zwei  an 
die  seitliche  Bettlade  verschieden  hoch  anzuschraubende  hölzerne 
Füsschen  stützen  die  Schiene  an  ihrem  unteren  Ende  und  an  dem 
Winkel;  das  obere  Ende  wird  auf  Kissen  gelagert,  ist  indessen  schon 
ohnedies  hinreichend  fixirt.  Auf  diese  Schiene  nun,  dje  wegen 
ihrer,  den  Contouren  des  Gliedes  sich  anpassenden  Aushöhlung  nur 
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wenig  oder  gar  nicht  gepolstert  werden  muss,  wird  der  zerbrochene 
Arm  in  rechtwinkliger  Beugung  so  gelagert,  dass  der  Condylus  in- 
ternus gerade  das  ovale  Loch  ausfüllt.  Vorderarm  and  Hand  werden 
mit  regelmässigen  Cirkeltouren  einer  Flanellbinde  auf  das  hohlliegende 
untere  Schienenstück  festbandagirt,  der  Oberarm  bleibt  frei. 

Schon  in  dieser  Anwendung  bietet  die  Schiene  mehrere  nicht 
zu  verkennende  Vortheile.  1.  Sie  bietet  durch  ihre  Befestigung  an  der 
Bettlade  eine  sichere  von  einer  Verlagerung  der  Matratze  oder  der 
Kissen  unabhängige  Stütze.  2.  Sie  macht  durch  ihre  den  Contouren 
des  Gliedes  folgende  Aushöhlung  eine  Wattepolsterung  unnöthig, 
was  betreffs  der  Reinhaltung  sicher  nicht  zu  gering  anzuschlagen 
ist.  3.  Sie  ermöglicht  eine  sichere  und  zweckmässige  Lagerung  der 
Bruchenden.  Dem  oberen,  bei  hohen  Oberarmbrüchen  stets  abducirten 
Fragmente  wird  das  untere  entgegen  geführt  und  durch  den  in  ge- 
beugter Stellung  festbandagirten  Vorderarm  in  leichter  Extension  fixirt. 
Die  Contraextension  besorgt  das  obere  ausgeschnittene  Schienenende 
durch  Anstemmen  gegen  die  seitliche  Thoraxwand,  die  zur  Ver- 
meidung des  Druckes  mit  einer  Lage  Watte  gepolstert  wird.  4.  Die 
Bruchstelle  mit  ihren  Wunden  liegt  mit  %  des  Umfangs  vollkommen 
frei  Bei  unterer  Wunde  lässt  sich  mit  Leichtigkeit  ein  derselben 
entsprechendes  Loch  in  der  Schiene  anbringen.  5.  Die  Schiene  ist 
wegen  ihrer  doppelseitigen  Aushöhlung  und  der  einfachen  Einzapfung 
auf  die  Füsschen  sowohl  rechts  als  links  zu  gebrauchen. 

Als  einfache  Lagerungsschiene  möchte  ich  dieselbe  daher  für 
alle  complicirten  Oberarmbrüche,  besonders  für  die  im  oberen  Drittel, 
den  Fachgenossen  empfehlen.  Indessen  werden  auch  Resectionen 
der  Schulter  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  zweckmässig 
darauf  gelagert  werden  können.  Die  Patienten  constatiren  hierbei 
mit  grosser  Befriedigung  die  fixe  Lage  des  Humerusschaftes. 

Will  man  nun  nebenher  noch  eine  Gewichtsextension  anbringen, 
so  wird  das  untere  Bruchende  mit  einer  Heftpflasteransa  versehen, 
welche  über  dem  rechtwinklig  gebeugten  Ellenbogengelenke  durch 
einen  Holzsprenkel  auseinander  gespreitzt  ist.  Die  hieran  befestigte 
Schnur  läuft  über  die  oben  erwähnte  Vogelrolle  und  trägt  ein  Ge- 
wicht von  2  bis  4  Pfund.  Soll  die  durch  Anstemmen  des  oberen 
Schienenendes  bewirkte  Contraextension  verstärkt  werden,  so  genügt 
ein  um  den  Thorax  geschlungenes,  an  der  anderen  Bettseite,  be- 
festigtes Handtuch. 

Die  umstehende  Abbildung  wird  die  Beschreibung  vervoll- 
ständigen. 

*  Ueber  das  Resultat  einer  Gewichtsbehandlung  am  Oberarm  kann 
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I.  LOSSEN 


ich  leider  noch  wenig  Endgültig  sagen.  Diese  beiden  Fälle  in  Mann- 
heim waren  bereits  in  Heilung  begriffen,  als  die  Gewichte  angehängt 
wurden. 
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Ein  Fall  in  den  Heidelberger  Baracken,  Nicol.  Lang, 
30.  pr.  Inf.-Reg.,  der  mit  einer  frischen,  bei  Beifort  18.  Jan.  71 
erlittenen  Schussfractur  des  rechten  Oberarms,  oberes  Drittel,  27.  Jan. 
aufgenommen  wurde,  konnte  indessen  von  Anfang  an  mit  Extension 
behandelt  werden.  Nachdem  Patient  bis  zum  13.  Febr.,  also  17  Tage, 
ein  Gewicht  von  2  Pfänden  äusserst  gut  und  zufrieden  ertragen  hatte, 
konnte  er,  25  Tage  nach  der  Verwundung,  das  am  Arme  hängende 
Gewicht  mit  abducirtem  Arme  tragen:  die  Fractur  war  vollkommen 
consolidirt. 

Noch  habeich  zweier  Behandlungsmethoden  der  Oberarmfracturen 
zu  erwähnen,  welche  in  einigen  Fällen  zur  Anwendung  kamen. 

Die  Volk  mann 'sehe  Drahtsuspensionsschiene*)  für  die  obere 
Extremität,  nach  dem  Muster  der  Smith 'sehen  Suspensionsschiene 
schon  früher  angegeben,  leistete  nicht  selten  vortreffliche  Dienste. 
Sie  wurde  sowohl  verwendet,  um  im  Gypsverband  liegende  Fracturen 
zu  suspendiren,  als  auch,  um  bereits  consolidirte  Oberannbrüche,  die 
noch  stark  eiterten,  schwebend  zu  lagern.  Für  die  offene  Wund- 
behandlung ist  diese  einfache,  leicht  aus  Telegraphendraht  herzu- 
stellende Schiene  sehr  zweckmässig. 

Zwei  auf  einer  Mi ddeldorpf 'sehen  Triangel  liegende  Fälle 
von  Oberarmfracturen  im  mittleren  Drittel  wurden  aus  einem  anderen 
Mannheimer  Lazarethe  übernommen.  Beide  eiterten  im  Ganzen 
wenig  und  consolidirten  ziemlich  rasch,  doch  waren  beide  in  einem 
nach  aussen  vorspringenden  Winkel  geheilt.  Mir  schien  es,  als  ob 
die  Patienten  in  der  Ellenbogenbeuge  den  Druck  der  durch  das  Zu- 
sammenstossen  der  beiden  schiefen  Ebenen  gebildeten  Kante  auf  die 
Dauer  nicht  wohl  vertrugen.  Sie  verschoben  daher  die  Kante,  oder 
Hessen  sie  sich  verschieben.  Hierdurch  konnte  dieselbe  an  das  untere 
Brachende  angedrückt  werden  und  gab  nun  dem  Vorderarm  ein  Hypo- 
mochlion  ab,  über  welchem  das  untere  Fragment  nach  aussen  gehebelt 
-wurde. 

in.  Ellenbogengelenk. 
6  Falle ;  alle  resecirt;  2  Todesfälle. 
Die  umstehende  Tabelle  enthält  kurz  die  wichtigsten  Notizen 
dieser  6  Ellenbogenschüsse.  Alle  wurden  seeundär  mittelst  Längs- 
schnitt resecirt.  In  sämmtlichen  war  die  Knochenverletzung  eine 
ziemlich  bedeutende.  In  einem  Falle,  Nr.  2,  erstreckte  sie  sich 
10   Ctm.  weit  am  Oberarme  hinauf.  In  4  Fällen  wurde  total  resecirt, 


*»  So  ein,  kriegschir.  Erfahrungen  S.  120,  giebt  hiervon  eine  Abbildung 
and  nennt  sie  irrthüxnlich  „amerikanische  Eisendrahtschiene". 
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L  L0S8EN 

Schnssfractnren    de 

6  Fälle,  a 


Kr. 


N    .1    w    «). 


I  i »at um  der 
I  Vermuulff. 


Verwand  uüff. 


iLekkndluDK 


Operati  1,  StM 


3 


Vinc.  Blähe 
7*  pr.  Grenad.-Reg, 


Heinr.  Mtt'ller 
2.  Garde-Reg.  z.  F. 


C.  Joh.Behrends 
I.  Garde-Reg.  z.  F. 
7.  Comp. 


Franc..  Serviar 
61.  franz.  Lin-Reg. 


Heinr.  Lohse 
84.  pr.  Inf.-Reg. 


Andreas  Müller 
71  pr.  Inf.-Reg. 


4,  Aug. 


LS.  Aug. 


Rechtes  Ellen-  lti+  Aug.   aufgen 
bogeugelenk.    Lagerung  aufWat- 
son'sche  Resec- 
tion8schiene. 


Linkes  Ellen- 
bogengelenk. 

E.  innere  Seite 
des  Oberarmes. 

Schussrichtuug 
schief  n.  unten 
und  aussen.  Ku- 
gel steckt.' 


23.  Aug.  aufgen. 

Lagerung  auf  Wat 

son'sche  Schiene. 

29.  Oct.   Gyps- 

verband 


18.  Aug. 


18.  Aug. 


18.  Aug. 


Rechtes  Ellen- 
bogengelenk. 

E.  4  Ctm.  ober 
halb  d.  Gelenks. 
Kugel  steckt. 
3FleischschUsse: 
rechter  Ober- 
schenkel, recht. 
Fuss  und  Kopf. 


Linkes  Ellen- 
bogengelenk. 

E.  amCondyl. 
int. 

A.  fehlt. 

Prellschuss. 


Linkes  Ellen- 
bogengelenk. 

E.  ober.  Drittel 
der  Ulna. 

A.  am  Gelenke. 


22.  Aug.  Total«* 
sectiou. 
(Dr.  Stephan 


23.  Aug.  Extract 
Kugel  amOlekran 
4.  Septbr.  Res< 
cubit.  pari 
Olecranon  u.Radi 

_ köpfchen  nicht  e 

fernt,  dageg.  ca.  10  Ctm.d.  st 

f:e8plitterten  Humerus.  14.  St 
ncis.  an  d.  äuss.  Seite,  d.  Vord 
arms.  4.  Novbr.  Extract.  eij 
nekrot.  Splitters. 

27.  Aug.  Extract 
Kugel  am  Gelen 
2.  Sept.  Rese 
cubiti  total. 
(Prof.  Billrot 


2.  Sept.  aufgen.  in 
Gypsverband. 

Lagerung  auf 
Resectlonsschiene 
von  Watson.  .  , 

2.  Oct.  Gypsverband  in  halb- 
gestreckter  Stellung.  17.  Oct. 
Abnahme  wegen  Eitersenkung. 
25.  Nov.  Gypsverband  in  recht- 
winkeliger Stellung.  Im  Dec. 
und  Jan.  warme  Lokalbäder  u. 
passive  Bewegungen. 


7.  Sept.  aufgen.  8.  Sept.    Reseeti 


30.  Aug. 


Linkes  Ellen 
bogengelenk. 

E.  Ellenbogen- 
beuge. 

Kugel  am  Con- 
dyi   int.   ausge- 
schnitten. 


cubiti  part  Da  die  Kugel  o 
d.  Olekran,  und  d.  CondyU 
zerschmettert  hatte,  so  wur 
nur  ersteres  entfernt,  d.Cond 
ext.  ausgekratzt.  24.  Sept.  h 
sect.  d.  unt.  Epiphyse  d.Hu 
und  der  Hälfte  der  Ulna 

Journal  d.  Laz. 
Noveant:    25.  Au 

Extract.   einige 
Splitter    der  üln 

3.  Sept.   Incisi( 
einer  Eitersenkiu 


22.  Sept.  aufgen, 
11.  Oct.  Gypsver- 
band in  halb  ge- 
streckter Stellung. 
30.  Oct.  Erneue- 
rung d.  Verbandes. 


am  Oberarm.  13.  Sept^ Eesej 
cubiti  total.    (Prof.  Busct 
17.  Sept.    Resect 
cubiti  total 


15.  Sept.  aufgen. 
Lagerung  auf  Wat- 

son'sche  Schiene.  _ 

7.  Oct.  Gypsverband  in  halbge- 
streckter Stellung.  7.  Nov.  Er- 
neuerung des  Verb,  in  rechtem 
Winkel.  14.  Nov.  Gypsverb.  in 
stumpfem  Winkel.  24.  Nov. 
Gypsverb.  in  rechtem  Winkel. 
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1  lenbogengelenke*. 
secirt,  2  Todesfälle. 


.•  cid  ©iit. 
-*nfc-lieit«i 


Verlauf    und    Ausgang 


Bemerkungen 


Yismu*    Anfangs  günstiger  Verlauf.    12.  Sept. 

>.  Sept.  Fieber,  Wunde  trocken.  21. Sept.  Tod 

,an  Pyamie.  48 Tage  n.  d.  Verwundg. 


Sectio n:  Osteomyelitis  beider  Resec- 

tionsstümpfe.  Nekrose  d.  unt  Stückes  d. 

Humerus.     Trockenpräp.  zeigt  eine 

Totalnekrose  d.unt  Endes  d. Humerus  v.  7.  Ctm.  Lange,  um- 

geben  von  dem  abgehobenen  verknöcherten  Periost. 

Heilung  ging  nur  sehr  langsam  vor-'Nachricht  vom   27.  Dec. 


würts. 

Status  am  Tage  d.  Entlassung: 
9.  Dec.  Resectionswunde  bis  auf  ca. 
7  Ctm.  verheilt,  Arm  abgeschwollen, 
Knochenneubildung  nur  gering,  es 
scheint  sich  ein  vollkommenes  Schlot- 
tergelenk  auszubilden. 


71:  Arm 

noch  angeschwollen;   2  Fisteln  eitern 

noch.    Seit  der  Entlassung  sind  noch 

21   Knochensplitter  extrahirt   worden. 

Es  besteht  ein  Schlottergelenk. 


Heilung  ohne  erhebliche  Störungen.  Anfang  Nov.  war 
die  Wunde  bis  auf  2  kleine  Stellen  verheilt.  Beugung 
and  Streckung  bis  zum  R.  möglich,  aber  sehr  schmerz- 
haft, seitliche  Verschiebung  nicht  mehr  möglich. 

9.  Dec.  nach  Heidelberg  evac.  Hier  nahm  in  Folge 
der  passiven  Bewegungen  die  Beweglichkeit  am  Gelenke 
mehr  und  mehr  zu. 

Bei  der  Entlassung,  Ende  Januar  IST  1,  konnte  der  Arm 
activ  bis  zu  120°,  passiv  bis  90°  gebeugt  werden.    Pat. 
hatte  bereits  ziemlich  viel  Kraft  in  demselben. 
Wunde  bis  auf  kleine  Fistel  geheilt. 


Verlauf  n.  d.  Resection  Anfangs  günstig. 
20.  Sept.  Starke  Schwellung  d.  Ober- 

uu  Vorderarmes.  23.  Sept.  Schüttelfrost. 
[Bei  d.  am  24.  Sept.  vorgenom.  Operation 

zeigte  sich  Osteomyelitis  d.  unteren  En- 
jdes  d.  Humerus  u.  d.  Ulna  u.  eitrige  Pen- 
! oatitis  an  letzterer.  25.  Sept.  Tod  an 
i  Pyamie.  39  Tage  n.  der  Verwundung, 

Bei  d.  Aufnahme  eiterte  die  Resections- 
wunde gut;  kein  Fieber.  Verlauf  dau- 
ernd günstig.  Am  Tage  der  Ent 
lassung,  30.  Oct.,  konnte  ziemlich  be- 
deute Knochenneubildung  nachgewiesen 
werden.  Seitliche  Verschiebungen  be- 
reits gehindert  Beugung  bis  z.  Winkel 
von  ca.  120°  möglich  ohne  Schmerzen. 

Heilung  ohne  erhebliche  Störung. 

Wunde  Ende  Nov.  fast  ganz  verheilt 
Knochenneubildung  sehr  bedeutend,  so 
dass  7.  Nov.  die  Beugung  bis  z.  recht. 
Winkel  schon  bedeutende  Schwierig 
keiten  machte.  Später  trat  trotz  passiver 
Bewegungen  vollkommene  Ankylose  in 
einen  Winkel  von  ca.  110°  ein,  mit  wel- 
cher Pat.  Ende  Jan.  entlassen  wurde, 


Nachricht  v.  24. 
Juli  72:  Extraction 
eines  7»  Zoll  langen 
Splitters  Sept.  71. 
Hierauf  schloss  sich 
die  Wunde.  —  Be- 
wegungn.  nicht  aus- 
giebiger geworden. 
Arm  ziemlich  kraft- 
los, muss  mit  dem 
andern  gestützt 
werden. 


Section:  Verjauchung  d.  Weichtheile 
in  d.  Umgebung  d.  Wunde.  Osteomyelitis 
d.  Humerus  bis  z.  mittl.  Drittel,  der  Ulna 
bis  zum  Handgelenk.  Periostitis  an  bei- 
den Knochen,  indess  nicht  so  weit  rei- 
chend. In  den  Lungen  zahlreiche  me- 
tastatische Heerde.    Milz  geschwellt. 

Nachrieht  vom  20.  Juli  1872:  Split- 
terextractionen  den  20.  Jan.  1871,  den 
Febr.  u.  den  24.  Juni  1S72.  Gelenk 
steif.  Eiterung  scheint  noch  fortzu- 
dauern. 


60  I.  Losseh 

in  2  eine  partielle  Resection  vorgenommen  und  zwar  in  Fall  Nr.  2 
nur  das  Humerusende  (10  Cm.),  in  Fall  Nr.  4  das  Olekranon  und 
der  Condylus  internus. 

Die  beiden  tödtlich  verlaufenen  Fälle  starben  an  Pyämie.  Der 
eine,  Nr.  1,  nach  anfänglich  günstigem  Verlaufe,  36  Tage  nach  der 
Operation  gestorben,  zeigte  bei  der  Section  eine  am  Humerusstumpfe 
hinaufgehende  eitrige  Periostitis.  Der  andere  bekam  12  Tage  nach 
der  Operation  eine  eitrige  Periostitis  und  Osteomyelitis  der  Ulna 
und  des  Humerus,  welche  ebenfalls  zur  Pyämie  führte. 

Von  den  4  übrigen  Fällen  heilten  2,  Nr.  2  und  3,  mit  Beweg- 
lichkeit, doch  nur  dar  letztere  mit  einem  guten  gebrauchsfähigen 
Gelenke,  der  erstere  mit  Schlottergelenk.  In  den  beiden  andern, 
Nr.  5  und  6,  trat  Ankylose  ein.  In  allen  Fällen  unterhielt  die  Lösung 
secundärer  Nekrosen  eine  lange  Eiterung,  die  bei  Nr.  5  im  Juni  1872, 
also  beinahe  2  Jahre  nach  der  Verwundung,  noch  keine  definitive 
Heilung  hatte  zu  Stande  kommen  lassen. 

Eine  in  den  Heidelberger  Baracken  im  Jan.  71  ausge- 
führte Resection  des  Ellenbogengelenks  füge  ich  hier  an: 

Rob.  Seiffort,  84.  Landwehr-Reg. ,  verwnndet  18.  Jan.  71  bei 
Beifort.  Schuss  durch  das  linke  Ellenbogengelenk;  E. :  am  Condyl.  int. 
A.:  am  Condyl.  ext.  Patient  am  26.  Jan.  mit  stark  geschwollenem  Ge- 
lenke aufgenommen.  28.  Jan.  Erweiterung  der  Eingangswunde,  Ex- 
traction  des  vollkommen  gelösten  Condyl.  int.  Lagerung  auf  jWatson- 
scher  Schiene.  8.  Febr.  Gelenk  etwas  abgeschwollen,  Eiterung  profus, 
aber  gut.  Resectio  tot.  cub.  Wegen  der  seitlichen  Lage  beider 
Wunden  machte  ich  den  Watt  mann 'sehen  Bogenschnitt,  jedoch  mit 
Verlegung  der  Basis  des  Lappens  nach  unten.  Die  Zerschmetterung  der 
Knochen  war  kolossal;  vom  Humerus  mussten  9  Cm.,  von  Radius  und 
Ulna  4  bez.  6  Cm.  entfernt  werden.  Der  N.  ulnaris  lag  von  Eiter  um- 
spült zwischen  den  Knochentrümmern.  Keine  Lähmungserscheinungen. 
4.  Febr.  Oypsverband  und  Suspension.  Die  Lappenwunde  nur  an  ein- 
zelnen Stellen  prima  intentione  geheilt.  Drainage.  7.  März.  Resections- 
wunde  bis  auf  einen  kleinen  Kanal,  der  noch  drainirt  wird,  verheilt;  Eiterung 
unbedeutend.  1.  Mai.  Decubitus  in  der  Achselhöhle  und  an  dem  Schulter- 
blatt. Gipsverband  entfernt.  19.  Mai.  Mit  der  Sonde  ist  in  der  Tiefe 
nekrot.  Knochen  zu  constatiren,  wahrscheinlich  das  Resectionsende  des 
Humerus.  22.  Mai.  Lagerung  in  Gypshalbrinne.  13.  Juni.  Extraction 
der  nekrot.  Sägefläche  des  Humerus. 

22.  Juni  entlassen.  Stat.  Eiterung  nachgelassen,  Decubitus  in 
Heilung.    Im  Gelenke  noch  keine  Spur  von  Festigkeit.*) 

Zur  Lagerung  des  resecirten  Gliedes  bedienten  wir  uns  in  den 

*)  Nachricht  v6m  6.  Sept.  1872:  Es  hat  sich  ein  vollständiges  Schlotter- 
gelenk ausgebildet;  Hand-  und  Fingergelenk  steif;  in  .den  Fingern  Gefühl  und 
Taubheit.    2  Fisteln  an  der  Operationswunde  brachen  zeitweise  auf. 
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ersten  14  Tagen  bis  3  Wichen  gewöhnlich  der  Wlatson'schen  Re- 
sectionsschiene;  später  wurde  ein  Gipsverband  angelegt  und  der 
Ann  in  demselben  zweckmässig  gelagert  oder  an  einem  eingegypsten 
eisernen  Bflgel  snspendirt. 

Sobald  die  Eiterung  nachgelassen  hatte  und  der  Patient  es  ver- 
trug, wurden  methodische  passive  Bewegungen  ausgeführt.  Hierzu 
kam  es  nur  bei  Fall  Nr.  3  und  6.  Die  anderen  wurden  früher 
entlassen.  Bei  Nr.  3  war  der  Erfolg  ein  recht  schöner,  bei  Nr.  6 
trat  trotzdem  Ankylose  ein. 

IV.  Diaphysen  des  Vorderarms. 

5  Fälle,  1  Todesfall. 

In  dem  letzteren  (Schmidt,  10.  bair.  Inf.-Reg.,  verwundet  bei 
Beaumont  30.  Aug.  70)  wurde  die  halbe  Ulna  in  primären  Splittern 
extrahirt.    Patient  ging  am  25.  Sept.  70  an  Ruhr  zu  Grunde. 

Die  4  ersteren  Fälle  wurden  in  Heilung  entlassen  und  bieten 
nichts  Interessantes. 

V.  Handgelenk  und  Handwurzel. 

10  Fälle,  4  Todesfälle. 

In  5  derselben  war  das  Handgelenk  ganz  besonders  betroffen, 
—  sie  sind  in  der  Tabelle  S.  62  u.  63  kurz  beschrieben  —  in  anderen 
5  waren  es  hauptsächlich  die  Metacarpalknocben  und  einer  oder  der 
andere  Finger,  welche  zerschmettert  waren..  Einer  derselben,  ein 
Granat8chuss,  hat  in  der  Tabelle  eine  Stelle  gefunden;  von  den 
übrigen  4  weniger  interessanten  wurden  3  in  Heilung  entlassen,  einer, 
Beier,  starb  an  Tetanus  (s.  diesen  Abschnitt). 

Von  den  5  Fracturen  des  Handgelenkes  kamen  3,  Nr.  3,  4,  5, 
in  einem  solchen  Zustande  an,  dass  an  eine  Erhaltung  der  Hand 
nicht  mehr  zu  denken  war.  Hand  und  Vorderarm  waren  kolossal 
angeschwollen,  tiefe  Eitersenkungen  erstreckten  sich  den  Sehnen-  und 
Muskelq,cheiden  entlang  nach  dem  Ellenbogengelenke  hin,  und  selbst 
zahlreiche  Incisionen,  die  dem  Eiter  überall  Abfluss  verschafften, 
Hessen  das  Fieber  nicht  von  seiner  Höhe  abfallen.  Es  schien  mir, 
als  wenn  die  Art  des  Transportes  dieser  Verwundeten  den  desperaten 
Zustand  verschuldet  hätte.  Die  Verletzungen  der  Hand  und  des 
Vorderarms  pflegten  mit  oder  ohne  stützende  Verbände  in  einer 
Mitella  transportirt  zu  werden.  Eine  derartige  abhängige  Lage  des 
zerschossenen  Gliedes  muss  bei  einem  mehrtägigen  Transporte  in 
den  ersten  14  Tagen  nach  der  Verwundung  die  Entzündung  ent- 
schieden steigern,  der  venöse  Rückfluss  ist  erschwert,  es  entsteht 
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Schussfractnren     des    Hau 


Mr. 


K  •  cn  « 


PjttuiTi  der 


Venmtndniig 


Bfthandlang 


ityartfcir.  El 


a.  Handgelenk  5  Fälle:  3  ampntirt,  alle  « 
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Fried-   Heinze 
60.  pr.  Inf.-Reg.    |    ^  *** 


Henri  Mathieu 

Officier  im  2,  franz. 

Tirsjlleur-Reg. 


6.  Aug. 


Aug.  Köhler 
4.  Garde-Gr.-Reg. 


Hnr.  Hoffmann 
1.  Garde-Reg.  z.  F. 


G.  Krtimmling 
3.  Garde-Reg.  z.  F. 


18.  Aug. 


18.  Aug. 


18.  Aug. 


Hechte  Hand.        :8.  Aug.  auf- 
E.  Capit.  ossia.  gen,  Perm  an. 

metacarp.  in.  Immersion. 

A,  oberhalb  des 

Handgelenke  an  d. 
UlnarBeite. 


Linke  Hand. 


Rechte  Hand. 

£.  Dorealseite 
in  der  Mitte. 
Kugel  steckt 


Linke  Hand. 


Linke  Hand. 


8.  Aug.  auf- 
gen.  Per  man, 

Immersion 
bis  20.  Aug. 
vom  20.  Nov. 
ab  Elektrisi 
ren  d.  Vorder- 
armmuskeln. 


24.  Aug.  auf- 
genommen. 


29.  Auff.  mit 

starker 
Schwellung 

d.  Hand  bis  z. 
Ellenbogen- 
gelenk auf- 
genommen. 

31.  Auf.  mit 
kolossal  ge- 
schwollener 
Hand  u.  Vor- 
derarm auf- 
genommen. 


Anfangs  Septbr-  5  '; 
cisionen  am  Hjmit 
lenk  und  Vorderajt 
IS.  Novbr.  Exm 
v.  3  kleinen  Knoc-, 
splittern  des  d*; 
Metacarpalknocbt    * 

26.  August    loci*  t 

Eitersenknngen 
Vorderarm* 

26-  Sept.    ExtracoY 

sammtiicoer  flandmu 

zelknochen  ans  der  ei 

weiterten  Eingangs- 

öffng.  am  Handrückei 

(Dr.  Stephanii. 

29.  Aug.    Inciaion  ai 
Vorderarm. 
1.  Sept.  Amput.  anti 
brachii. 


30.  Aug.  Incisionen  ai 
Vorderarm. 
6.  Sept  Amput.  anti 
brachii. 


5.  Sept  Amput  anti 
brachii. 
23.  Septbr.    Ampu 
humeri. 


Heinr.  Hensel 
46.  pr.  Inf. -Reg. 


b.  Handwurzel,  ohne  Verletzung  des  Hand 

6.  Aug.  linke  Hand\_Gra-  8.  Aug.  auf-     Extraotion  einiger 
gen.  Perman.  Stücke  d.  Metacarpal 
Immersion.  knoohen. 


linke  Hand.  Gra- 
natschuss.  Weich- 

theile  d.  Hand- 
rückens, Stücke  d.  Meta- 
carpalknochen  u.  d.  Zei- 
gefinger abgerissen. 
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elenks    und    der    Handwurzel. 


ccident. 
urickeiten 


Verlauf   und    Ausgang 


Bemerkungen 


orben;  2  conservativ  behandelt  und  geheilt. 

!H  e  i  1  u  n  g  unter  lang  dauernder  Eiter- 
ung und  vielfachen  Eitersenkungen. 

Patient  am  7.  Decbr.  mit  ankyloti- 
sebem  Handgelenke  und  noch  schwach 
eiternder  Ausgangsöffnung  entlassen 


Handwurzel  lange  Zeit  stark  geschwol- 
len, zahlreiche  Eitersenkungen.  Nach 
der  Herausnahme  der  zerschmetterten 
Handwnrzelknochen  ziemlich  rasche 
Heilung. 

Status  am  Tage  d.Entlassung 
6.  Novbr.:  Alle  Wunden  ausser  Ope- 
rationswunde geheilt ;  sämmtliche  Finger 
können  willkürlich  etwas  bewegt  werden 

29.  Aug.  u.  1.  Septbr.  Schüttelfröste, 
Nach  Amput.    Fieberabfall  bis  zur 

Norm.  Wunde  eitert  gut  Kein  Fieber. 
15.  Septbr.  Wiederholte  Fröste. 
20.  Septbr.  Tod  an  Pyämie  34  Tage 

nach  der  Verwundung. 

(Cf.  Kapitel  „Pyämie«1). 

9.  Septbr.  Schüttelfrost. 

14.  Septbr.  Tod  an  Pyämie  28  T. 
nach  der  Verwundung. 


25.  Septbr.  Wunde  granulirt  gut. 
20.  Septbr.    Beginnende    Periostitis 

und  Osteomyelitis  des  Stumpfes. 
22.  Septbr.  Frost 
25.  Septbr.    Fieberabfall  n.  Amput 

humeri,  theflweise  prima  intentio. 
6.  Oct  Wiederum  Stumpf  Osteomyelitis 
13.  Octbr.    Tod  an  Pyämie  57  T, 
Verwundung.  (Cf.Cap.  „Pyämie".) 


Patient  am  4.  Septbr.  in  das  Offiziers- 
lazareth  zu  Mannheim  evac.  Herrn 
Dr.  Stephani  verdanke  ich  die  Noti- 
zen über  die  dortige  Behandlung  und 
den  späteren  Verlauf. 


Section:  Beiderseitige  Pleuropneu- 
monie. Zahlreiche  Metastasen,  besond. 
in  der  rechten  Lunge.  Eiterheerde  in 
der  Leber. 


Section:  Zerschmetterung  des  Proc. 
styl,  radii,  des  zweiten  Metacarpalkno- 
chens,  der  kurzen  Handwurzelnochen. 
In  der  linken  Lunge  3  grössere  und 
kleinere  Abscesse. 


Section:  Jauchige  Amputationswunde 

am  link.  Oberarm.  Osteomyelitis  5  Ctm. 

vom  Stumpfende  aufwärts.    Periostitis 

purul.  bis  zum  Caput  humeri.  Grosser 

Abscess  am  Kreuzbein. 

Geringes  pleurit  Exsudat  beiderseits. 

Im  linken  oberen  Lappen  2  metast 

Infarcte.    Milz  stark  ▼ergrössert 


5  Falle:  1  Todesfall.    Hiervon  nur: 


20.  Septbr.    Pat.  wird  mit  gut  granu- 
lirender  Wundfläche  entlassen. 
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pralles  Oedem  der  Haut  and  des  Unterhautbindegewebes,  hierdurch 
werden  die  Schussöffnungen  verengt  oder  gar  verschlossen  und  der 
Eiter  sucht  sich  nun  seinen  Weg  in  den  eröffneten  Sehnenscheiden 
und  Muskelinterstitien. 

In  allen  3  Fällen  konnte  die  Amputation  der  beginnenden  Pyämie 
keinen  definitiven  Einhalt  gebieten.  Nr.  4  starb  8  Tage  nach  der 
Amputation;  bei  Nr.  3  und  5  brachte  dieselbe  zwar  vorübergehende 
Besserung ,  doch  erlagen  die  Patienten  .schliesslich  dennoch  einer 
Pyaenüa  multiplex.    (S.  Abschnitt:  „Septicämie  und  Pyämie.") 

In  Fall  Nr.  1  und  2  konnte  die  Hand  erhalten  werden,  beide 
Male  mit  totaler  Ankylose  des  Handgelenkes,  aber  partieller  Beweg- 
lichkeit der  Finger. 

Wie  schon  in  dem  Abschnitte  über  „allgemeine  Wund- 
behandlung" erwähnt  wurde,  waren  Localbäder  und  die  perma- 
nente Immersion  bei  den  Verletzungen  der  Hand  in  ausgedehntem 
Gebrauch.  Ganz  besonders  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Verwundung 
(Fall  Nr.  1  und  6)  leistet  letztere  Ausgezeichnetes.  Weniger  zweck- 
mässig, zuweilen  schädlich  ist  sie  im  Stadium  der  entzündlichen  Schwel- 
lung, mit  Vortheil  aber  wieder  anwendbar  in  den  späteren  Stadien 
der  Eiterung,  vorausgesetzt,  dass  durch  Incisionen  reichlich  für  Ab- 
flugs des  Eiters  gesorgt  ist.  Zur  Beseitigung  der  starken  ödematösen 
Schwellung  der  Hand  und  des  Vorderarms  dienten  steile  Lagerung 
auf  Kissen,  oder  die  von  Volkmann  angegebene  „verticale 
Suspension",  von  deren  zuverlässiger  Wirkung  wir  uns  mehrfach 
tiberzeugen  konnten. 

Schussfractliren  der  unteren  Extremität. 

I.  Hüftgelenk. 
1  Fall,  Tod. 

Es  kam  uns  in  den  Mannheimer  Baracken  nur  1  Hüft- 
gelenksverletzung zu  Gesicht,  welche  17  Tage  nach  der  Verwandung 
tödtlich  endete. 

Thomas  Margailion,  32.  franz.  Inf.-Reg.,  verwundet  18.  Aug. 
70.  Schuss  durch  den  linken  Troch.  mj.  E.:  hinter  dem  Trochanter, 
A.:  vorn  2  Cm.  nach  aussen  von  dem  Hüftgelenke. 

Patient  kam  29.  Aug.  in  äusserst  schlechtem  Zustande  an.  Er  fieberte 
hoch,  fühlte  sich  sehr  matt  und  jammerte  bei  der  geringsteu  Berührung. 
Das  linke  Bein  war  ein  wenig  verlängert  und  nach  aussen  rotirt.  Be- 
wegungen äusserst  schmerzhaft,  aber  glatt.  Nirgends  Crepitation.  Druck 
auf  die  Gelenkgegend  schmerzhaft.  Es  wurde  die  Diagnose  auf  Schuss 
durch  den  Trochanter  mit  consecutiver  Gelenkeiterung  gestellt.    Eine  am 
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1.  Sept.  vorgenommene  Spaltung  des  Schusskanals  constatirte  eine  tiefe 
Schussrinne  im  Troch.  mj.,  die  Kapsel  schien  unverletzt  zu  sein.  Tod 
unter  pyämischen  Erscheinungen  4.  Sept.  Section:  Zerschmetterung 
des  inneren  Theiles  des  grossen  Trochanter  mit  Ablösung  einiger  grösserer 
Splitter  vom  Collum  fem.  in  der  Weise,  dass  zwischen  Gelenkhöhle  und 
Schusskanal  eine  durch  den  Knochen  gehende  mittelbare  Communication 
hergestellt  war.  Verjauchung  des  Gelenkes;  Knorpel  ver&rbt;  im  Ge- 
lenke eine  erhebliche  Menge  braun-gelben,  dicken  Eiters.  Ausgedehnte 
Verjauchung  des  Schusskanals  und  seiner  Umgebung.  In  den  Lungen 
einzelne  hasel-  bis  wallnussgrosse  metastatische  Herde.  Trocken- 
präparat: 1  Cm.  tiefe  Schussrinne  der  inneren  Partie  des  Trochanter 
mj.  Absprengung  eines  2  Cm.  langen  Stückes  der  hinteren  Partie  des- 
selben. Splitterung  reicht  von  der  Schussrinne  2  Cm.  nach  innen  gegen 
den  Gelenkkopf  hin  und  betrifft  hier  bereits  innerhalb  der  Kapsel  liegende 
Partien  des  Collum. 

Eine  primäre  Gelenksresection  mit  Wegnahme  oder  Auskratzen 
des  Trochanter  mj.  hätte  in  diesem  Falle  vielleicht  Chancen  für 
eine  Heilung  geboten.  Indessen  war  die  Betheiligung  des  Gelenkes 
unmittelbar  nach  der  Verletzung  wohl  schwer  zu  constatiren.  Die 
secundäre  Resection  hatte  bei  den  angeführten  Allgemeinerschei- 
nnngen  sehr  wenig  Aussicht  auf  Erfolg. 

II.  Diaphyse  des  Oberschenkels. 

A.  Contusionsschüsse. 
l  Fall. 

Es  ist  in  Kürze  der  folgende: 

C.  Decken ,  16.  pr.  Inf.-ßeg.,  verwundet  16.  Aug.  70.  Schuss 
in  das  mittlere  Drittel  des  Oberschenkels.  E.:  aussen;  Kugel  steckt 
und  wurde  30.  Aug.  aus  der  Wunde  extrahirt.  6.  Sept.  konnte  durch 
Sondenuntersuchung  eine  kleine  vom  Periost  entblösste  Stelle  constatirt 
werden.  Tiefe  .Eiterung  macht  23.  Sept.  eine  Gegenöffnung  an  der 
vorderen  Seite  des  Oberschenkels  nöthig;  Drainage.  Patient  bekam  im 
weiteren  Verlaufe  zweimal  Erysipelas  und  wurde  mit  noch  eiternden 
Wunden  am  7.  Dec.  70  entlassen.  -  Jedenfalls  hatte  sich  hier  eine  peri- 
phere Nekrose  gebildet,  deren  Ausdehnung  indessen  nicht  constatirt 
werden  konnte.  Die  Lösung  des  Sequesters  war  bei  der  Entlassung  noch 
nicht  vollendet. 

(Schluss  folgt.) 
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Tafel  L  und  IL 

Fig.  i  u.  2.    Trockenpräparat  der  Ober 8 chenk elfractur  Nr.  11 
der  Tabelle;  92  Tage  nach  der  Verwundung  der  Leiche  entnommen. 
12  Cm.  lange  Splitterung. 
a,  a\  a2,  a3,  a4.    Angeheilte  Splitter. 

bb1.    Nekrotische  Splitter,  b  fast  senkrecht   auf  die  Schaftaxe 
stehend,  mit  dem  unteren  Ende  festgewachsen, 
c.    Schnabelförmiges,  6  Cm.  langes,  nekrotisches  Bruchende. 
Fig.  3.    Trockenpräparat  der  Oberschenkelfractur  Nr.   16  der 
Tabelle  i  links). 

Schrägfractur  von  5  Cm.  Länge  und  geringer  Splitterung.    Unteres  Bruch- 
eiulo,  wahrscheinlich  durch  die  eindringende  Kugel,  nach  innen  di&locirt. 

a.    Grosser  abgelöster  Periostlappen  mit  einzelnen  angeheilten  Knochen- 
splittern (b),  vollkommen  verknöchert.       4 
c.    Nekrotisches  Bruchende. 
Fig.  4.    Dasselbe  Präparat  von  der  Seite  gesehen, 
a.    Wie  vorher. 

c.    Schnabelförmiges,  5  Cm.  langes,  nekrotisches  Bruchende. 
Fig.  5.     Trockenpräparat  der  Oberschenkelfractur  Nr.  8  der 
Tabelle,  64  Tage  nach  der  Verwundung  der  Leiche  entnommen. 
15  Cm.  lange  Splitterung. 

a.  Eingang. 

b.  Ausgang  der  Kugel. 

c,  c1.    Angeheilte  Splitter. 

d.  d*.    Nekrotische  Splitter. 

d*.    Hutförmig  aufsitzendes  nekrotisches  Bruchende, 
e.    Manchettenartig  zurückgestreiftes,  verknöchertes  Periost 
Fig.  6.    Trockenpräparat  der  Oberschenkelfractur  Nr.  16  der 
Tabelle    rechts).    111  Tage  nach  der  Verwundung  der  Leiche  entnommen.    Bei 
der  Herausnahme  brach  der  consolidirende  Callus. 
15  Cm.  lange  Splitterung. 
a,a\a2,a3.    Angeheilte  Splitter,  einer  im  Winkel  von  45°  abgebogen. 

a\    Vom  Periost  vollkommen   entblösster,   in  die  Markhöhle  des 
oberen    Bruchendes   eingetriebener   und   dort  festgewachsener 
Splitter.    Bei  c  beginnende  Demarcation  seines  vorderen  nekro- 
tisch gewordenen  Abschnittes, 
b.    Nekrotische  Splitter. 
b1.    Nekrotisches  Bruchende, 
d.    Manchettenartig  zurückgestreiftes  Periost. 
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Der  radiale  Längsschnitt  zur  Resection  des  Ellenbogengelenks, 

mit  casuistischen  Nachbemerkungen 

betreffend:  a)  Resectio  cubiti  zur  Extraction  freier  Körper, 

b)  Die  Resectio  cubiti  im  frühesten  und  im  spätesten  Lebensalter. 

Von 

C.  Hueter. 

Wer  im  Beginn  seiner  chirurgischen  Studien  das  Kapitel  der 
Gelenkresectionen  zum  ersten  Male  durcharbeitet,  der  wird  sich  des 
Gefühls  der  Langweile  kaum  erwehren  können,  wenn  er  an  jedem 
Gelenk  immer  wiederholt  findet,  dass  man  +  V  fLT  ^d  en(*- 
lich  noch  einfache  Längs-  und  Querschnitte  oder  Lappenschnitte 
verschiedenster  Art  zur  Resection  ausgeführt  hat.  Unvermeidlich 
erhält  man  bei  dieser  Leetüre  den  Eindruck:  es  werde  wohl  ziem- 
lich gleichgültig  sein,  ob  man  den  Schnitt  nach  White  oderMoreau, 
oder  Jaeger,  oder  Textor  u.  s.  w.  ausführe.  Dieser  Eindruck, 
welcher  vor  langer  Zeit  auch  auf  mich  einwirkte,  verschwindet,  so- 
bald man  in  die  eigentliche  Resectionspraxis  eintritt,  und  noch  zu 
einer  Zeit,  in  welcher  mir  mehr  todtes  als  lebendes  Material  für 
Gelenkresectionen  zur  Verfügung  stand,  gewann  ich  die  Ueberzeugung, 
dass  es  nothwendig  sei,  eine  bestimmte  Resectionstechnik  auszubilden 
und  eine  exaete  Schnittführung  zu  üben.  Eine  solche  Notwendig- 
keit lässt  sich  aus  verschiedenen  Verhältnissen  ableiten;  sie  wird 
schon  dadurch  zwingend,  dass  für  die  meisten  jüngeren  Commilitonen 
bei  ihren  operativen  Studien  nur  ein  beschränktes  Material  von 
Leichen  geboten  wird.  Da  erscheint  es  dann  nothwendig,  in  den 
Operationscursen  eine  einzige  Methode  einzuüben,  damit  die  jungen 
Aerzte,  bevor  sie  in  die  eigene  Praxis  treten,  doch  wenigstens  eine 
Methode  etwas  gründlich  kennen  gelernt  haben.    Das  Reseciren  ge- 
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sunder  Gelenke  an  der  Leiche  ist  für  den  Anfänger  nicht  ganz  leicht, 
sobald  man  eine  saubere  Ausführung  der  Operation  verlangt;  kranke 
und  verletzte  Gelenke  können  auch  ftlr  den  geübten  Fachmann 
noch  einige  Schwierigkeiten  haben.  Unter  diesen  Umständen 
sollten  ttlr  die  Leichenübungen  den  Anfängern  nicht  die  leichtesten 
Methoden  vorgeschrieben  werden,  und  nach  meiner  Ueberzengung 
dürfte  bei  der  Wahl  der  an  der  Leiche  einzuübenden  Methoden  auch 
darauf  Rücksicht  genommen  werden,  ob  die  Methode  von  den  Ver- 
hältnissen der  Bänder  und  der  Kapselinsertionen  deutliche  Auf- 
schlüsse giebt,  ob  sie,  mit  einem  Wort,  für  chirurgisch  -  anatomische 
Verhältnisse  belehrend  ist.  Dann  wird  der  Anfänger  aus  dem  Ope- 
rationscursu8  nicht  nur  die  Kenntniss  einer  Summe  von  Resections- 
methoden  und  ihrer  Technik,  sondern  auch  eine  Summe  von  chirur- 
gisch-anatomischen Kenntnissen  mit  in  die  Praxis  nehmen,  welche 
ihm  auch  für  die  nicht-operative  chirurgische  Therapie  recht  werth- 
voll  werden  können. 

Wenn  ich  auch  bei  der  Wahl  meiner  Resectionsmethoden  dieses 
Utilitätsprincip  nicht  unbeachtet  lasse,  so  mochte  ich  ihm  doch  keines- 
wegs eine  hervorragende  Bedeutung  beimessen.  Eine  sehr  schwierige 
Technik  der  Resection  würde  gewiss  den  Anfanger  nicht  nur  von 
der  Methode,  sondern  zugleich  auch  von  der  Ausführung  der  Resec- 
tionen  am  Lebenden  überhaupt  abschrecken.  Ich  stelle  an  den  jungen 
Arzt  unserer  Zeit  die  bestimmte  Forderung,  dass  er  befähigt  sein 
nross,  jedes  Gelenk  am  Lebenden  kunstgerecht  zu  reseciren;  und 
deshalb  lehre  ich  im  Operationscursus  präcise  Methoden,  welche  nach 
exacten  Regeln  die  Eröffnung  des  Gelenks,  die  Trennung  der  Haft- 
händer  u.  s.  w  sichern  und  so  auch  für  ungeübtere  Hände  die  Aus- 
führung der  Resection  ermöglichen.  Es  bedart  aber  kaum  der  aus- 
drückliehen Versicherung,  dass  der  Verlauf  der  Operationswunde,  die 
Erhaltung  der  Function,  kura  gesagt,  das  Wohl  des  Kranken  der 
donünirende  Gesichtspunkt  sein  muss,  von  dem  aus  die  Auswahl 
dieser  oder  jener  Operationsmethode  entschieden  werden  solL 

Wie  vielseitig  nun  auch  die  Wahl  einer  Reseetioasmethode  be- 
urtheilt  werden  kann,  so  wäre  es  kleiniiefcu  iu  verkennen,  dass  nicht 
eine  Methode  die  unfehlbare  uud  in  jeder  Beikhung  vorzüglichste 
sein  kann.  In  der  That  mag  es  kaum  iwei  ehiraigfeehe  Kliniker 
geben,  welche  für  die  Resection  eines  Gelenks  gan  derselben  Me- 
thode huldigen,  und  warum  sollten  wir  auch  alle  nach  einem  Leisten 
arbeiten?  So  mag  ich  altereu  Methoden  keineswegs  y^e*  relativen 
Werth  abdisptttireau  aber  ich  glaube  auch,  ueue  Methoden  von  höherem 
Werth  ansuchen  zu  ditrfeu.     So  wenig  mir  dieses  Recht  bestritten 
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werden  kann,  so  leicht  könnte  es  doch  itir  überflüssig  gehalten  wer- 
den, von  einer  eigenen  Schnittführung  so  viel  Aufhebens  zu  machen. 
Ich  höre  schon  den  einen  oder  anderen  Fachcollegen  achselzuckend 
sagen:  „was  soll  nns  ein  neuer  Schnitt  flir  Ellenbogenresection?  es 
gibt  doch  wahrlich  schon  Methoden  genug."  Mir  scheint  es  bedauer- 
lich, dass  das  Interesse  für  Methodik  der  Operationen  so  sehr  er- 
loschen ist,  und  insbesondere  glaube  ich  betonen  zu  müssen,  dass 
mangelhafte  Methoden  in  nicht  geringem  Maass  an  dem  schlechten 
Ruf  schuld  sind,  in  welchem  die  Resultate  mancher  Resectionen,  be- 
sonders die  Erfolge  der  Ellenbogenresection  gekommen  sind.  Manche 
meiner  Fachgenossen  kämpfen  jetzt  für  eine  Reduction  der  Indura- 
tionen zur  Gelenkresection;  z.  B.  wird  in  einem  Jahresbericht  der 
chirurgischen  Klinik  zu  Bonn*)  mit  einer  gewissen  Genugthuung 
hervorgehoben,  dass  in  einem  ganzen  Jahr  nur  2  Gelenkresectionen 
vorgenommen  wurden.  Ich  bin  in  meiner  Klinik  der  Gelenkkrank- 
heiten für  einen  breiten  Indicationenkreis  eingetreten  und  mein  Be- 
streben bleibt  es,  die  Ergebnisse  der  Gelenkresectionen  quo  ad  vitam 
und  quo  ad  functionem  zu  bessern,  zu  sichern  und  die  Gelenkresec- 
tionen für  die  Praxis  zu  popularisiren.  Anschauungen,  welche  sich 
so  sehr  diametral  entgegenstehen,  werden  sich  in  einer  kurzen  Dis- 
cu88ion  nicht  vereinigen  lassen;  es  wird  einer  langen  und  ernsten 
Arbeit  bedürfen,  um  eine  Entscheidung  für  oder  gegen  den  Werth 
der  Resectionen  zu  gewinnen.  Dem  ehrlichen,  loyalen  Kampf  für 
den  Werth  der  Ellenbogenresection  sind  diese  Blätter  gewidmet. 

Die  Methode  der  Resectio  cubiti,  welche  ich  hier  der  Kritik 
unterziehen  will,  wurde  von  mir  schon  an  anderer  Stelle  kurz  be- 
schrieben.**) Die  damalige  Publication  verdiente,  wie  ich  gern  zu- 
gebe, keine  besondere  Beachtung,  weil  ihr  nur  eine  beschränkte 
Prüfung  der  Methode  an  der  Leiche  und  eine  einzige,  damals  noch 
nicht  ganz  abgeschlossene  Beobachtung  am  Lebenden  zur  Seite  stand. 
Das  Bedürfhiss  zur  Aufsuchung  dieser  Methode  wurde  in  mir  rege, 
als  ich  im  französischen  Krieg  genöthigt  wurde,  sehr  ausgedehnte 
Resectionen  des  Ellenbogengelenks  vorzunehmen,  nachdem  kurz  vor- 
her Hannover***)  die  Resultate  der  im  dänischen  Krieg  ausge- 
führten Ellenbogenresestionen  als  überraschend  schlecht  in  functioneller 


*)  v.  Mosengeil,  Jahresbericht,  v.  Langenbeck's  Archiv  f.  kl*n.  Chir. 
XV.  Bd.  S.  165. 

**)  Klinik  der  Gelenkkrankheiten.    Leipzig,  Vogel,  1S71,  §.  632.    Ferner  hat 
Dr.  E.  Weithe  in  seiner  Dissertation  (Beitrag  zur  Resection  des  Ellenbogenge- 
lenks.  Greifswald  1S7 2)  meine  Methode  des  radialen  Längschnitts  genauer  erörtert. 
♦**)▼.  Langenbeck's  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  XII.  S.  4l7  u.  f. 
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Beziehung  geschildert  hatte.  Es  schien  mir  möglich,  den  Längs- 
schnitt, welchen  ich  bis  dahin  nach  den  Vorschriften  v.  Langen- 
b  eck 's  immer  in  ulnarer  Richtung  und  mitten  durch  die  Substanz 
des  M.  triceps  geführt  hatte,  so  nach  der  radialen  Seite  hin  zu  ver- 
legen, dass  der  M.  triceps  in  seiner  Substanz  intact  blieb  und  seine 
Sehne  in  toto  im  Zusammenhang  mit  dem  Ulnaperiost  und  der 
Fascia  antibrachii  abgelöst  werden  konnte.  Die  Leichenversuche, 
welche  ich  sofort  nach  meiner  Rückkehr  aus  dem  Krieg  anzustellen 
begann,  bestätigten  meine  Vermuthung;  sie  belehrten  mich  aber  auch 
über  manche  technische  Vorzüge  des  neu  eingeschlagenen  Verfahrens, 
welche  von  vorn  herein  nicht  so  deutlich  zu  erkennen  waren  und 
welche  sich  allmälig  im  Verlauf  von  etwa  100  an  der  Leiche  aus- 
geführten Operationen  dieser  Art  mehr  und  mehr  herausstellten.  Ein 
einziges  Jahr  der  Friedens-Praxis  gab  mir  und  meinen  Assistenten  die 
Gelegenheit  zu  7  Ellenbogenresectionen  am  Lebenden  nach  der  neuen 
Methode,  und  noch  zur  Vergleichung  ihrer  Resultate  mit  2  weiteren 
Ellenbogenresectionen,  welche  nach  der  Methode  v.  Lange nbeck's 
ausgeführt  werden  mussten.  Gestützt  auf  dieses  nicht  unerhebliche 
Beobachtungsmaterial,  darf  ich  es  schon  heute  wagen,  den  radialen 
Längsschnitt  viel  eindringlicher  zu  empfehlen,  als  ich  ihn  vor  einem 
Jahr  empfehlen  durfte.  Zu  diesem  Zweck  mag  es  auch  berechtigt 
erscheinen,  die  Technik  dieser  Schnittftthrung  etwas  genauer  zu  er- 
örtern, als  es  bei  meiner  ersten  Publication  geschehen  ist. 

Zuvor  will  ich  indessen  noch  eine  Pflicht  der  historischen  Ge- 
rechtigkeit erfüllen.  Bei  [dem  engen  Raum,  welcher  zur  Schnitt- 
flihrung  flir  die  Resectio  cubiti  zu  Gebote  steht,  und  bei  den  zahl- 
reichen Methoden,  welche  die  Geschichte  der  Resectionen  aufzuweisen 
hat,  ist  es  kaum  möglich,  einen  Schnitt  zu  führen,  [welcher  nicht 
schon  einmal  von  einem  andern  Autor  benutzt  und  empfohlen  worden 
ist.  Die  Trennung  der  Weichtheile  führe  ich  im  Wesentlichen  so 
aus,  wie  es  von  N 61a ton  geschehen  ist.  Auch  darin  folge  ich  noch 
dem  älteren  Verfahren  von  Nölaton,  dass  ich  das  Radiusköpfchen 
isolirt  und  zuerst  entferne.  Im  Uebrigen  ist  eine  weitere  Identität 
zwischen  dem  Verfahren  von  N61aton  und  dem  meinigen  nicht 
aufzufinden.  Es  fehlt  bei  dem  Verfahren  des  französischen  Chirurgen, 
welches  sich  übrigens  bisher  weder  in  der  Praxis,  noch  in  den 
Büchern  der  deutschen  Chirurgen  einer  besonderen  Beachtung  zu  er- 
freuen hatte,  der  kleine  Initialschnitt  auf  den  Epicondylus  int.,  auf 
welchen  ich  besonderes  Gewicht  lege;  es  fehlt  ferner  die  Conservation 
des  M.  triceps  in  toto  und  endlich  entfernt  Nelaton  die  Ulna  und 
den  Humerus  in  umgekehrter   Reihenfolge,  als  ich  es  für  zweck- 
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massig  erachte.  Wie  dem  auch  Bein  mag,  so  bin  ich  gern  damit 
einverstanden,  dass  mein  Verfahren  als  eine  Modification  der  Methode 
NSlaton's*)  bezeichnet  werde.  Von  allen  übrigen,  bekannten  Me- 
thoden weicht  mein  Verfahren  so  weit  ab,  dass  besondere  Beziehungen 
zwischen  jenen  und  diesem  nicht  zu  erörtern  sind. 

Operations  verfahren. 

Die  Operation  beginnt  mit  einem  kleinen  Schnitt,  von  1,5  bis 
2  Cm.  Länge,  welcher  auf  den  Epicondylus  int.  longitudinal  geführt 
wird.  Der  Schnitt  soll  direct  bis  auf  die  spitzige  Erhebung  dieses 
Knochentheils  eindringen  und  denselben  in  einem  Zug  freilegen.  Bei 
Verletzungen  und  Eiterungen  des  Gelenks  kann  eventuell  der  Blut- 
ergns8  oder  die  ödematöse  Schwellung  der  Weichtheile  den  Contour 
des  Epicondylus  verhüllen;  doch  gelingt  es  immer,  durch  Finger- 
druck das  Blutextravasat  oder  das  Oedem  so  weit  zu  verdrängen, 
dass  die  Knochenspitze,  der  Insertionspunkt  des  Ligament,  lateral, 
int  und  der  volaren  Vorderarmmuskeln  (M.  pronator  teres,  M.  flexor 
carpi  radialis,  M.  palmaris  u.  s.  w.)  fühlbar  wird.  Der  Schnitt  soll 
sich  mehr  am  volaren  als  am  dorsalen  Rand  des  Epicondylus  halten, 
weil  dem  letzteren,  wie  ich  mich  an  Leichen  und  Lebenden  über- 
zeugte, der  N.  ulnaris  sehr  nahe  liegen  kann.  Indem  man  nun  kreis- 
förmig den  spitzigen  Fortsatz  des  Epicondylus  int.  umschneidet,  werden 
die  genannten  Muskelinsertionen  und  vor  Allem  auch  die  Insertion 
des  Ligam.  lat.  int.  getrennt  Das  Letztere  ist  der  eigentliche  Zweck 
dieses  Voracts  der  Operation,  und  da  die  Fasern  des  Bandes  bei 
leicht  gebeugter  Stellung  des  Vorderarms  vorzugsweise  an  der  volaren 
Seite  des  Epicondylus  liegen,  so  wird  auch  durch  diese  Schnitte, 
welche  freilich  etwas  vorsichtig  geführt  werden  müssen,  der  N.  ulnaris 
nicht  gefährdet 

Nachdem  dieser  Voract  mit  Verlust  weniger  Tropfen  Blutes  voll- 
zogen ist,  wendet  man  sich  nun  der  radialen  Seite  des  Gelenks  zu 
und  sucht  hier  den  Epicondylus  ext.,  den  Insertionspunkt  des  Ligam. 
lateral,  ext  auf.  Die  geringere  physiologische  Prominenz  dieser 
Knochenspitze  lässt  bei  Blutergüssen  und  Eiterungen  dieselbe  noch 
undeutlicher  hervortreten,  als  den  Epicondylus  intern.;  jedoch  ist 
hier  auch  ein  Abirren  des  Messers  um  einige  Millimeter  nach  hinten 
oder  vorn  ohne  besonderen  Belang.  Oberhalb  der  Spitze  des  Epi- 
condylus ext.  wird  nun  das  Resectionsmesser  eingestochen  und  über 


*)  Malgaigne,  Manuel  de  MSdecine  opärat.,  7.  Ed.,  Paris  1861,  S,  234. 
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denselben  in  gerader  Richtung  nach  unten  der  eigentliche  Eröffnungs- 
schnitt des  Gelenks  geführt.  Bei  kräftiger  Handhabung  des  Messers 
wird  schon  nach  dem  ersten  Schnitt  die  Gelenkfläche  des  Radius- 
köpfchens in  der  Tiefe  der  Wunde  sichtbar,  indem  das  Ligam.  laier. 
ext.  der  Länge  nach,  das  Lignam.  annulare  radii  jedoch  senkrecht 
und  zu  gleicher  Zeit  die  Kapsel  durchschnitten  wird.  Immer  ge- 
nügen einige  Incisionen  und  einige  abhebelnde  Bewegungen  des 
Elevatoriums,  um  das  Collum  radii  so  weit  von  den  Weichtheilen 
zu  befreien,  dass  die  Stichssäge  auf  dasselbe  eingesetzt  werden  kann. 
Man  sägt  nun  das  Radiusköpfchen  ab  und  extrahirt  dasselbe  mit 
der  Resectionszange. 

Nach  Entfernung  des  Radiusköpfchens  hat  der  Zeigefinger  der 
Linken  hinlängljehen  Raum,  um  in  die  Synovialhöhle  eingeführt  wer- 
den zu  können.  Man  führt  den  Finger  zunächst  in  den  volaren  Ab- 
schnitt der  Höhle  ein,  spannt  die  Insertion  der  Synovialis  an  die 
Vorderfläche  des  Humerus  an  und  durchschneidet  sie  mit  t  bis  2 
Messerzligen.  Erscheint  die  Entfernung  eines  grösseren  Knochenstücks 
der  Humerusdiaphyse  nothwendig,  so  kann  man  einlach  die  Kapsel- 
Insertion  nur  einritzen  und  Elevatorium  mit  dem  Periost  und  der  Kapsel 
im  Zusammenhang  sehr  bequem  von  der  Vorderfläche  der  Diaphyse 
ablösen.  Alsdann  dringt  der  Zeigefinger  in  den  dorsalen  Abschnitt 
der  Gelenkhöhle  vor  und  spannt  auch  hier  die  Insection  der  Kapsel 
an  der  hinteren  Fläche  des  Humerus  an.  Bei  dieser  Gelegenheit 
wird  der  Finger  etwas  von  der  Sehne  des  M.  triceps  eingeschnürt; 
aber  trotzdem  gelingt  es,  bis  über  die  Fossa  postica  hin  die  Kapsel- 
Insertion  unter  dem  Schutz  des  Zeigefiugers  abzulösen.  Nur  ist  der 
Act  hier  immer  etwas  schwieriger  und  muss  durch  eine  Reihe  kleiner, 
vom  radialen  gegen  den  ulnaren  Rand  des  Humerus  allmälig  fort- 
schreitender Incisionen  vollzogen  werden.  Bei  subperiostalen  Re- 
sectionen  und  besonders  bei  notwendiger  Entfernung  eines  grösseren 
Stocks  der  Humerusdiaphyse!  tritt  auch  hier  das  Elevatorium  an 
die  Stelle  des  Scalpells,  und  stets  muss  das  Messer  durch  das  Eleva- 
torium ersetzt  werden,  wenn  die  Ablösung  von  Kapsel  und  Periost 
in  die  Nähe  des  N.  ulnaris  vordringt. 

Der  ulnare  Rand  des  Humerus  ist  natürlich  von  dem  radialen 
Schnitt  aus  nur  schwer  zu  erreichen;  man  hat  aber  auch  gar  nicht 
nöthig,  eine  sehr  subtile  Trennung  der  Kapsel  vom  ulnaren  Rand 
mehr  vorzunehmen,  weil  auch  ohne  die  totale  Ablösung  der  Kapsel- 
insertion  der  nun  erfolgende  weitere  Act  der  Operation  schon  ge- 
nügend vorbereitet  ist.  Die  Luxation  des  Humerus  von  der 
Ulna  geschieht  jetzt  durch  eine  forcirte  Abduction  des  Vorderarms, 
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welche  der  Art  ulnarwärts  stattfindet;  dass  der  Gelenkkörper  des 
Humerus  durch  den  grossen  radialen  Schnitt  ans  den  Weichtheilen 
hervortritt.  Bei  dieser  Manipulation ,  welche  etwas  kraftvoll  ausge- 
führt werden  darf  und  soll,  reissen  die  Reste  der  Eapselinsertion 
und  etwa  einige  Fasern  des  Ligam.  lat  int  durch,  welche  durch 
den  Voract  der  Operation  von  dem  kleinen  Ulnarschnitt  aus  nicht 
getrennt  worden  waren.  Ohne  jenen  Voract  würde  die  Luxation 
zu  bedeutende  Kraftanwendung  erfordern  und  es  würde  die  Wunde 
zu  einem  grossen  Theil  statt  einer  geschnittenen  eine  gerissene  sein. 
Mit  der  präliminaren  Trennung  des  Ligam.  lat.  int.  durch  das  oben 
beschriebene  Initialverfahren  wird  der  Act  der  Luxation  sehr  er- 
leichtert und  nie  wird  durch  denselben  die  Continuität  des  N.  ulnaris 
bedroht.  Vielmehr  löst  sich  derselbe,  ohne  dass  seine  bindegewebige 
Umhüllung  irgend  verletzt  wird,  aus  seinem  Zusammenhang  und 
kommt,  ohne  dass  man  ihn  während  der  Operation  irgend  auch  nur 
gesehen  hätte,  flir  ihre  weitere  Ausführung  gar  nicht  mehr  in  Be- 
tracht. 

Das  luxirte  Gelenkende  des  Humerus  überragt  so  weit  das 
Niveau  der  Hautwunde,  dass  die  Abtrennung  desselben  ohne  Mühe 
durch  die  gewöhnliche  Bogensäge  geschehen  kann.  Man  vermeidet 
so  für  den  Humerus  die  immer  etwas  mühselige  Application  der 
Stichsäge.  Wenn  ausnahmsweise  ein  grösserer,  als  das  von  der 
Kapsel  umfosste  Stück  des  Humerus  abgetragen  werden  muss,  so 
kann  man  nach  der  Luxation  mit  grösster  Leichtigkeit  mit  dem 
Elevatorium  in  gewünschtem  Umfang  das  Periost  mit  den  Muskeln 
zurückstreifen  und  schliesslich,  wenn  nöthig,  den  Humerus  um  einige 
Zoll  aus  der  Wunde  heraustreten  lassen. 

Endlich  gelangt  man  zu  der  bisher  unberührt  gebliebenen  Ulna. 
Nachdem  schon  Radius  und  Humerus  entfernt  wurden,  verfügt  man 
nun  schon  über  eine  grosse  Wundhöhle  und  in  ihr  kann  man  mit 
der  Ulna  sehr  frei  manipuliren.  Man  lässt  durch  Hervorstemmen 
des  Vorderarms  die  Spitze  des  Olekranon  in  die  Mitte  des  grossen 
radialen  Längsschnitts  eintreten  und  hierdurch  erreicht  man  nicht 
nur,  dass  die  Ulna  frei  sichtbar  und  für  das  Messer  zugängig  wird, 
sondern  man  spannt  auch  die  Sehne  des  M.  triceps  fest  an.  Dnrch 
diese  Spannung  wird  seine  Ablösung  vom  Knochen  sehr  erleichtert. 
Man  beginnt  dieselbe  am  oberen,  freien  Rand  des  Olekranon  und 
ffihrt  die  kräftigen,  kurzen  und  seichten  Schnitte  so  in  die  Knochen- 
substanz, dass  von  denselben  eben  nur  diese  und  die  Sehnensubstanz 
fest  gar  nicht  betroffen  wird.  Man  schält,  so  zu  sagen,  den  Knochen 
nackt  aus  seiner  sehnigen  Hülle  heraus.    Je  weiter  man  sich  von 
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dem  Knorpelrand  des  Olekranon  entfernt,  desto  eher  wird  es  mög- 
lich, das  Messer  durch  das  Elevatorium  zu  ersetzen  und  das  Periost 
im  Zusammenhang  mit  der  Sehne  der  Länge  nach  abzulösen.  Nach- 
dem man  so  bis  auf  das  Niveau  des  Processus  coronoides  vorge- 
drungen ist,  verfährt  man  mit  den  Sehnenfasern  des  M.  brachialis 
am  Processus  coronoides  ebenso  wie  mit  der  Sehne  des  M.  triceps 
und  dem  Olekranon,  und  endlich  hat  man  das  Gelenkstück  der  Ulna 
für  den  Sägeact  genügend  befreit.  Der  letztere  muss  mit  der  Stich- 
säge erfolgen,  wenn  man  die  Muskel-  und  Periostablösung  nicht  zu 
weit  betrieben  hat.  Nur  in  seltenen  Fällen  liegt  die  Indication  vor, 
von  der  Ulna  mehr  zu  entfernen,  als  von  Gelenkfläehe  bedeckt  ist; 
dann  muss  die  Ablösung  der  Weichtheile  in  grösserem  Umfang  ge- 
schehen und  dann  kann  man  auch  die  Ulna  weit  genug  für  den 
Gebrauch  der  Bogensäge  aus  der  Wunde  hervortreten  lassen. 

Die  Operation  ist  jetzt  im  Wesentlichen  vollendet,  und  das 
Weitere  differirt  nur  in  unwesentlichen  Punkten  von  den  sonst  üblichen 
Verfahren.  Unterbindungen  sind  entweder  gar  nicht,  oder  höchstens 
in  sehr  geringer  Zahl  nothwendig.  Nur  in  der  Hälfte  der  Fälle 
musste  ich  ein  oder  zwei  Muskeläste,  welche  durch  den  grossen 
Radialschnitt  getroffen  waren,  mit  einer  Ligatur  sichern;  in  der  andern 
Hälfte  stand  die  Blutung  einfach  durch  Irrigation.  Ein  Strom  von 
Wasser,  mit  etwas  Carbolsäurelösung  gemischt,  soll  die  ganze  Wunde 
durchspülen  und  kann  sogar  die  Garbolsäure  mit  dem  Finger  in  die 
frische  Wundfläche  etwas  eingerieben  werden.  Ein  neusilbernes 
Drainagerohr  von  relativ  grossem  Durchmesser  und  mit  zahlreichen 
Oeffhungen  wird  der  Art  eingeführt,  dass  das  kugelige  Ende  (<i)  durch 
den  kleinen  Initialschnitt  entsprechend  dem  Epicondylus  int.  heraus- 
tritt. Ich  benutze  gern  die  Gelegenheit,  von  der  Form  des  Drainage- 
rohrs,  wie  ich  sie  jetzt  für  Ellenbogenresectionen  und  in  etwas  längerem 
Format  auch  für  Fussgelenkresectionen  am  liebsten  gebrauche  in 
der  beigegebenen  Abbildung  ein  deutliches  Bild  zu  geben.  Das 
offene  Ende  des  Drainagerohrs  (b)  liegt  in  der  Mitte  des  grossen 
radialen  Längsschnittes  und  bei  jedem  Verbandwechsel  wird  auf  dieses 
Ende  die  Spitze  des  Irrigators  eingesetzt  und  eine  Carbolberieselung 
der  ganzen  Wunde  vorgenommen.  Ober-  und  unterhalb  des  Drainage- 
rohrs können  die  beiden  Wundwinkel  des  radialen  Längsclmitts  mit 
je  1  bis  2  Suturen  unter  guter  Aussicht  für  die  prima  intentio  der 
Haut-  und  Muskelwunde  vereinigt  werden.  Der  Gypsverband,  welcher 
sofort  nach  Beendigung  der  Operation  auf  dem  Operationstisch  nach 
gewöhnlichen  Regeln  angelegt  wird,  erhält  ein  grosses  Fenster  am 
radialen  Längsschnitt,  ein  kleines  Fenster  am  ulnaren  Initialschnitt. 
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Wenn  man  an  der  Beugeseite  durch  Pappschienen  oder  Schuster- 
span dem  Verband  die  gehörige  Festigkeit  giebt,  so  kann  man  die 
ganze  Brücke  zwischen  den  beiden  Fenstern  entfernen  und  hat  nun 
die  ganze  Gegend  des  resecirten  Gelenks  und  be- 
sonders die  Gegend  des  ehemaligen  Olekranon  frei-  J. 
liegen.    Die  Nachbehandlung  erfolgt  nach  den  wohl 
jetzt  allgemein  beobachteten  Regeln,  von  denen  ich 
noch  kürzlich*)  eine  Zusammenstellung  gegeben  habe. 
Ich  darf  es  unterlassen,  mich  in  dieser  Beziehung 
zu  wiederholen. 


*< 


Würdigung  des  Operationsverfahrens. 

Der  ulnare  Längsschnitt  nach  v.  Langenbeck, 
welchen  ich  bis  vor  einem  Jahr  stets  am  Lebenden 
ausführte,  hatte  mir  keineswegs  schlechte  Resultate 
ergeben;  doch  durfte  meine  relative  Zufriedenheit 
mich  nicht  hindern,  Besseres  anzustreben,  und  zwar 
in  erster  Linie  in  Bezug  auf  die  Erhaltung  der 
Function.  Die  schon  erwähnten  Zweifel  und  Be- 
denken Hannovers  und  Billroth's  in  Betreff  der 
spätem  Function  nach  erfolgter  Heilung  weisen  auf 
die  Frage  hin,  ob  die  Methodik  in  dieser  Beziehung 
wohl  bessere  Garantien  zu  geben  vermöchte.  Gegen- 
tiber allen  früheren  Methoden  der  Resectio  cubiti 
ergab  das  Verfahren  v.  Langen  beck's  den  un- 
leugbaren Vorzug  der  Erhaltung  der  Sehne  des  M. 
triceps  in  ihrer  Verbindung  mit  der  Fascia  anti- 
brachii  und  eventuell  mit  dem  Periost  der  Ulna; 
aber  die  Sehne  wurde  in  zwei  Längshälften  zerlegt 
und  es  gehörte  eine  operativ  gewandte  Hand  dazu, 
um  nach  der  Längsspaltung  der  Sehne  die  quere 
Ablösung  der  schmalen  Sehnenhälften  vom  Olekranon 
zu  umgehen.  Da  ich  aus  meinen  Friedensresectionen, 
in  denen  ich  nur  kleine  Knochenstücke  und  zwar  immer  nach  der 
Methode  v.  Langenbeck 's  entfernt  hatte,  nie  eine  Schlotterver- 
bindung resultiren  sah,  so  stelle  ich  mir  vor,  dass  mir  jene  Erhaltung 
auch  damals  gelungen  ist.  Wie  oft  aber  habe  ich  mich  im  Opera- 
tionscursus  davon  überzeugt,   dass  trotz  aller  Bemühungen  der  An- 


*)  Klinik  der  Gelenkkrankheiten  §.  633. 
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fänger  die  Tricepssehne  nach  links  und  rechts  quer  durchschnitt* 
Die  legitime  Ausführung  des  Langenbeck 'sehen  Verfehrene  ist 
eben  recht  schwierig,  und  bei  illegitimer  Qnertrcnnung  der  Sehne 
verliert  dieses  Verfahren  alle  Vortheile  des  mugsehnittB,  er  wäre 
dann  besser  durch  den  bequemen  und  leichten  Querschnitt  zu  er- 
setzen. Der  radiale  Längsschnitt  lässt  die  Sehne  des 
Triceps  ungespalten  und  erleichtert  und  sichert  die 
Erhaltung  ihrer  Verbindungen  mit  dem  Periost  derUlna 
und  der  Fascia  antibrachii.  Wie  vollkommen  diese  Erhaltung 
gelingt,  lehrt  schon  nach  Vollendung  der  Operation  und  später  zu 
jeder  Zeit  des  Wundverlaufe  eine  Betrachtung  der  Ellenbogengegend. 
Die  spitzige  Prominenz  des  Olekranon  verschwindet  zu  keiner  Zeit; 
denn  die  abgelösten  Theile  markiren  seine  Form  und  schon  die 
erste  entzündliche  Schwellung  des  Sehnen-  und  Periostgewebs  fiillt 
die  kleine  Lücke  aus.  Die  definitive  Neubildung  der  Knochensub- 
stanz  ahmt  dann  in  überraschend  vollkommener  Weise  den  normalen 
Contour  des  Ellenbogens  nach  und  ein  Laie,  ja  vielleicht  auch 
mancher  Arzt  würde  von  Beginn  der  Wundheilung  an  nach  dem 
radialen  Längsschnitt  sich  schwer  davon  tiberzeugen  lassen,  dass 
wirklich  die  sämmtlichen  Knochen  des  Gelenks  entfernt  wurden.  Ich 
weiss  sehr  wohl,  dass  auch  der  ulnare  Längsschnitt  v.  Langen- 
beck's  Aehnliches  zu  erzielen  vermag;  aber  durchschnittlich  erzielt 
derselbe  weniger  Vollkommenes  und  von  ungeübter  Hand  ausgefllhrt 
sehr  viel  weniger,  als  dieselbe  Hand  mit  dem  radialen  Längsschnitt 
zu  leisten  vermag. 

Auch  die  Gegner  der  Resectio  cubiti  werden  mir  zugeben,  dass 
die  Eventualität  der  Schlotterverbindung  durch  die  quere  Trennung 
der  Tricepssehne  begünstigt  und  durch  absolute  Schonung  derselbe0 
etwas  unwahrscheinlicher  wird.  Ich  wenigstens  kann  versichern,  dass 
ich  die  abscheulichsten  Schlotterverbindungen  nur  nach  queren  Tren- 
nungen der  Tricepssehne  sah,  welche  von  anderen  Chirurgen  ausge- 
führt worden  waren,  und  sodann  nach  Entfernung  sehr  langer 
Knochenstücke,  besonders  in  der  kriegschirurgischen  Praxis.  D*e 
letztere  Ursache  flir  den  functionellen  Misserfolg  der  Resectio  cubiti 
wird  überhaupt  nicht  ganz  beseitigt  werden  können;  aber  einige 
Chancen  wird  man  dem  Verwundeten  flir  seine  Zukunft  geben,  wenn 
man  nicht  zu  spät,  d.  h.  primär  oder  intermediär,  und  wenn  man 
mit  möglichst  vollständiger  Erhaltung  des  Periosts  operirt  Eln 
Periost,  welches  schon  mehrere  Wochen  von  Eiter  umspült  war, 
behält  seine  osteogenen  Eigenschaften  nicht  in  vollem  Maass  und 
nach  meiner  Ueberzeugung  stehen,  wie  ich  schon  a.  a.  0.  mit  Be- 
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stimmtheit  hervorhob*),  der  intermediären  Operation  nicht  die  ge- 
wichtigen Bedenken  entgegen,  welche  man  bis  jetzt  ziemlich  allge- 
mein dieser  Art  von  Operationen  entgegen  aufgestellt  hat.  Wenn 
wir  nun  in  der  Lage  sind,  ein  productionsfähiges  Periost  nach  Ver- 
letzungen in  allen  Fällen  zu  erhalten,  so  kann  es  nicht  gleichgültig 
sein,  ob  dasselbe  in  kleinen  Parcellen  oder  in  grossen  Platten  er- 
halten wird.  Vom  ulnaren  Längsschnitt  aus  ist  es  nun  recht  schwer, 
grosse  Periostplatten  intact  zu  erhalten.  Am  Humerus  wird  die 
dorsale  Fläche  des  Periosts  durch  den  ulnaren  Längsschnitt  einge- 
spalten und  von  diesem  Schlitz  aus  ist  es  nicht  wohl  möglich  oder 
doch  wenigstens  recht  schwer,  das  Periost  in  einer  Continuität  ab- 
zulösen. Das  Elevatorium  reisst  Längsstreifen  ab  und  durchbohrt 
an  einzelnen  Stellen  dieselben.  Der  radiale  Seitenschnitt  führt  auf 
die  äussere  Seitenkante  des  Humerus  und  von  hier  aus  gelingt  es 
leicht,  eine  grosse  und  breite  volare  und  eine  ebensolche  dorsale 
Periostplatte  abzulösen,  ohne  dass  das  Elevatorium  Löcher  in  die 
Substanz  des  Periosts  reisst.  Da  der  radiale  Seitenschnitt  auch  fllr 
den  Radius  und  die  Ulna  die  grössere  Sicherheit  und  Leichtigkeit 
der  Periostablösung  bietet,  als  der  ulnare  Längsschnitt,  so  trage  ich 
kein  Bedenken,  zu  behaupten:  der  radiale  Längsschnitt  unter- 
stützt und  erleichtert  die  subperiostale  Technik  der 
Resectio  cubiti. 

Die  Präcision  des  radialen  Längsschnitts,  wie  ich  ihn  oben  be- 
schrieb, prägt  sich  besonders  darin  aus,  dass  die  Befestigungsbänder 
des  Gelenks,  die  Schlüssel  zu  seinem  innigen  Schluss,  durch  die 
beiden  Schnitte,  den  initialen  inneren  und  den  grossen  äusseren 
Schnitt,  direct  aufgesucht,  freigelegt  und  getrennt  werden.  Das  giebt 
dem  Anfänger  eine  grosse  Sicherheit;  er  tastet  nicht  ängstlich  mit 
der  Messerspitze  nach  den  Seitenbändern,  ungewiss  wo  er  sie  findet, 
oder  er  erschöpft  nicht  die  Kraft  des  Elevatoriums  vergeblich  an 
ihnen,  sondern  er  richtet  direct  seine  Schnitte  auf  die  beiden  wichtig- 

*)  Ich  freue  mich,  constatlren  zu  können,  dass  gleichzeitig  mit  mir  während 
des  französisch-deutschen  Krieges  ein  anderer  Fachgenosse  die  gleiche  Ueber- 
zeugung  von  dem  Werth  der  intermediären  Operationen  in  der  kriegschirurgischen 
Prarts  gewonnen  hat  So  ein  spricht  sich  in  seinen  „Kriegschirurgischen  Er- 
fahrungen" (gesammelt  in  Carlsruhe  1870  und  71.  Leipzig,  Vogel,  1872)  S.  150 
u.  f.  energisch  zu  Gunsten  der  intermediären  Operationen  aus.  Meine  Publication 
war  um  Weniges  früher  erfolgt ;  doch  wusste  S  o  c  i  n  selbstverständlich  nichts  von 
derselben.  Es  spricht  nur  zu  Gunsten  der  von  uns  vertretenen  Sache,  dass  wir 
unabhängig  von  einander  ein  gleiches  Urtheil  uns  bildeten.  Bei  der  Wichtigkeit 
des  Gegenstands  wären  die  Aeusserungen  anderer  Fachgenossen  über  diese  Frage 
sehr  erwünscht. 
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sten  Stellen  des  Gelenks  und  mnss  die  Bander  exact  trennen.  Frei- 
lich macht  meine  Methode  in  ihrer  Ausübung  den  Ansprach,  das» 
die  baden  Schnitte  genau  nach  der  gegebenen  Regel  gefthrt  weiden; 
aber  dieser  Ansprach  ist  auch  nicht  schwer  zu  erfüllen.  Jedenfalls 
wird  man  von  rein  osteologischem  Gesichtspunkt  ans  gegen  die 
Opportunität  meiner  Methode  nichts  einwenden  können;  denn  die 
Reihenfolge,  in  der  ich  die  Knochen  des  Ellenbogengelenks  entferne, 
entspricht  genau  der  Reihenfolge  in  der  Einfachheit  und  Complieation 
der  Knochenformen.  Das  Radiusköpfchen  von  einfachster  Form  wird 
zuerst  entfernt;  ihm  folgt  das  zwar  breite,  aber  doch  mehr  kuge- 
lige Gelenkende  des  Humerus.  Die  hakenförmigen  Endigungen  der 
Ulna,  das  Olekranon  und  der  Proc.  coronoides  machen  ihre  Aus- 
lösung am  schwierigsten  und  deshalb  erfolgt  sie  zuletzt,  nachdem 
Radius  nnd  Humerus  schon  aus  dem  Operationsfeld  entfernt  wurden. 
Das  ist  die  logische  Reihenfolge,  wie  sie  durch  die  Knochenfbrmen 
Torgezeichnet  wird. 

Die  Erhaltung  das  X.  ulnaris  ist  mit  keiner  Methode  besser 
gesichert,  als  mit  dem  radialen  Längsschnitt  Nur  der  initiale  Schnitt 
auf  den  Epicondylus  int.  könnte  bei  incorrecter  Führung  den  N. 
ulnaris  gefährden;  aber  bei  Beobachtung  der  schon  oben  angegebenen 
Regel,  den  Schnitt  etwas  an  der  Volarseite  des  Epicondylus  zu  fflhren, 
sichert  ihn  gegen  die  Verletzung.  Im  Uebrigen  kommt  der  Nerv  gar 
nicht  zu  Gescht.  Ich  weiss,  dass  bei  sehr  Torsichtiger  Messer- 
ffthrung,  d.  h.  wenn  man  sich  mit  dem  Messer  immer  recht  genau 
am  Knochen  hält,  auch  bei  dem  ulnaren  Längsschnitt  die  Blosslegung 
des  Nerven  vermieden  werden  kann;  aber  der  Anfanger  schweift 
immer  leicht  mit  dem  Messer  etwas  ab  und  das  Resultat  ist  im 
günstigen  Fall  nur  die  Blosslegung  des  Nerven,  im  ungünstigen  Fall 
die  Durchschneidung  desselben.  Bei  meiner  Methode  des  radialen 
Längsschnitts  besorgt  das  beschriebene  Lnjtationsmanöver  die  Ab- 
streifung des  Nerven  von  dem  Humerus,  und  es  würde  ein  ganz  be- 
sonderes Ungeschick  dazu  gehören,  nach  dieser  Abstreifung,  bei 
welcher  der  Knochen  frei  heraustritt,  dann  noch  den  in  den  Weich- 
theilen  ganz  verborgenen  Nerven  durchzuschneiden.  Eine  Zerreissung 
oder  auch  nur  eine  Zerrung  des  N.  ulnaris  durch  den  Act  der  Luxation 
ist  nicht  zu  besorgen.  In  allen  7  Fällen,  welche  wir  nach  der  neuen 
Methode  operirten,  war  weder  die  Spur  einer  Lähmung  noch  auch  nur 
die  Spur  einer  Schnierzhaftigkeit  im  Gebiet  der  X.  ulnaris  zu  constatiren. 

Was  leistet  der  radiale  Seitenschnitt  tUr  den  Abtiuss  der  Wund- 
secrete"?  Diese  Frage  ist  gewiss  sehr  wichtig  und  darf  weniger 
durch  theoretische  Speculation,  als  vielmehr  durch  Beobachtung  des 
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thatsächlichen  Erfolgs  beantwortet  werden.  Nach  Application  des 
Gypsverbands,  wobei  die  Hand  und  der  Vorderarm  in  die  mittlere 
Stellung  zwischen  Pro-  [und  Supination  gebracht  werden  soll,  steht 
die  Handfläche  der  Stirnebene  parallel  und  der  ulnare  Rand  der 
Hand  ruht  auf  den  vorderen  Bauchdecken  auf.  In  dieser  Stellung 
entspricht  der  grosse  radiale  Seitenschnitt  genau  dem  höchsten  Niveau 
der-  Wundhöhle  und  vermag  also  für  den  Abfluss  der  Wundsecrete 
wenig  oder  nichts  zu  leisten.  Um  so  günstiger  liegt  aber  die  durch 
den  Initialschnitt  gebahnte  Hautöffnung  entsprechend  dem  Epicon- 
dylus  int. :  sie  correspondirt  dem  tiefsten  Punkt  der  Wundhöhle  und 
das  Drainagrohr  regulirt  den  Abfluss  der  Wundsecrete  in  der  er- 
wünschtesten Weise,  indem  die  letzteren  an  jedem  Punkt  in  eine 
der  Oefihungen  des  Rohrs  eindringen  können  und  in  senkrechter 
Richtung  durch  den  kleinen  Initialschnitt  frei  ablaufen. 

Ob  und  wie  frei  der  Abfluss  der  Wundsecrete  sei,  lässt  sich 
am  besten  aus  den  Temperaturtabellen  und  aus  der  An-  oder  Ab- 
wesenheit der  consecutiven  Phlegmonen  erkennen.  Einige  der  Tem- 
peraturtabellen,  welche  den  erwähnten  7  Resectionen  nach  "Trauer 
Methode  angehören,  zeigen  auffallend  niedrige  Temperaturen,  einen 
fast  fieberlosen  Verlauf  von  Anfang  an  bis  zur  Heilung.    Doch  habe 
ich  ähnliche  Erfolge  auch  mit  dem  ulnaren  Längsschnitt  erzielt  und 
überhaupt  kann  man  in  der  Mehrzahl  der  nicht  complicirten  Friedens- 
resectionen   erzielen,   dass   die  Operirten  nach  Verlauf  der  ersten 
Woche  schon  das  Bett  verlassen.    Ich  hoffe,  dass  dieser  günstigste 
Verlauf  nach  dem  radialen  Längsschnitt  noch  etwas  häufiger  vor- 
kommt, als  nach  dem  ulnaren;  doch  ist  die  Zahl  der  bisher  nach 
der  neuen  Methode  operirten  Fälle  zu  gering,  um  in  dieser  Beziehung 
etwas  Bestimmtes  behaupten  zu  können.  Dass  aber  die  phlegmonösen, 
periarticulären  Eiterungen  nach  dem  radialen  Seitenschnitt  bis  jetzt 
in  keinem  Fall  eingetreten  sind,  scheint  mir  eine  beachtenswerthe 
Thatsache  zu  sein;  sie  beweist,  wenn  sie  nicht  durch   spätere  Er- 
fahrungen umgestossen  wird,  dass  die   neue  Schnitttührung  weniger 
verletzend  ist,  als  der  ulnare  Seitenschnitt.  Auch  mit  letzterem  habe 
ich  in  dem  einen  oder  anderen  Fall  eine  Heilung  ohne  jede  weitere 
Incision  erzielt;  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  entwickelten  sich 
periarticuläre  Abscesse,  welche  neue  Incisionen  erforderten.  Besonders 
häufig  habe  ich  nach  dem  ulnaren  Seitenschnitt  an  zwei  Stellen  Abs- 
cesse entstehen  gesehen,  nämlich  entsprechend  den  beiden  Epicon- 
dylen.  Hier  befinden  sich,  auf  beiden  Seiten  je  eine,  Bursae  mucosae, 
oder  wenigstens  schleimbeutelartige  Bmdegewebsräume.    Sehr  wahr- 
scheinlich werden   diese  Stellen  durch  das   Elevatorium  oder  das 
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Messer  von  dem  ulnaren  Längsschnitt  ans  leicht  verletzt,  ohne  dass 
die  Höhlen  breit  geöffnet  werden.  So  entsteht  ein  isolirter  Abscess, 
dessen  Inhalt  sich  nicht  in  die  grosse  Wnndhöhle  entleert  und  erst 
durch  eine  besondere  Incision  entleert  werden  muss.  Der  radiale 
Längsschnitt  eröffnet  den  Schleimbeutel  des  Epicondylus  ext  sehr 
breit,  und  dasselbe  leistet  der  Initialschnitt  der  neuen  Methode  ftlr 
den  Schleimbeutel  des  Epicondylus  int.  Umgekehrt  freilich  verhält 
es  sich  mit  den  Schleimbeuteln  des  Olekranon.  Diese  werden  durch 
den  ulnaren  Längschnitt  breit  geöffnet  und  ihre  Eiterung  stört  nicht 
den  gesammten  Wundverlauf;  dagegen  habe  ich  einige  Mal  nach  Aus- 
führung des  radialen  Längsschnitts  gesehen,  dass  der  zwischen  Sehne 
des  Triceps  und  der  Haut  gelegene  Schleimbeutel  des  Olekranon, 
wahrscheinlich  in  Folge  der  Quetschung  oder  einer  Stichverletzung, 
Sitz  eines  isolirten  Abscesses  wurde.  Immer  waren  es  kleine,  sub- 
cutane Abscesse,  welche  durch  eine  kleine  Incision  zur  Entleerung 
gelangten  und  den  weiteren  Heilungsprocess  nicht  beeinflussten. 

Das  Endresultat  der  Operation  wird  immer  als  der  Prüfstein  ftlr 
die  Leistung  der  Methode  betrachtet  werden  können;  die  Mortalitäts- 
statistik und  die  für  die  Ueberlebenden  resultirende  Function  sprechen 
ftlr  oder  gegen  die  Methode  das  entscheidende  Wort.  Die  erwähnton 
7  Fälle,  welche  wir  in  der  Greifswalder  Klinik  mit  dem  radialen 
Längsschnitt  operirten,  endigten  nicht  alle  in  Genesung;  der  zweite 
Fall,  bei  welchem  ich  den  neuen  Schnitt  machte,  verlief  in  der 
zweiten  Woche  nach  der  Operation  tödtlich.  Vielleicht  darf  es  nicht 
allzusehr  auffallen,  dass  unter  7  Fällen  eine  Resectio  cubiti  letal 
endet;  aber  jedenfalls  wäre  der  Procentsatz  von  14  Proc.  Mortalität 
nicht  als  sehr  gering  ftlr  die  Resectio  cubiti  zu  betrachten.  In  diesem 
tödtlich  verlaufenen  Fall  lagen  nun  besonders  ungünstige  VeAältnisse 
vor:  bei  dem  15jähr.  Knaben  war  nach  einer  Zerrung  des  Ellenbogen- 
gelenks ohne  Hautverletzung  eine  ausgedehnte  Synovialeiterung  ent- 
standen und  durch  ein  hohes  Fieber  war  der  Kranke  vor  der  Re- 
section  sehr  heruntergekommen.  Die  Operation  hatte  nicht  den 
gewünschten  antipyretischen  Effect.  Das  Fieber  blieb  hoch,  ohne 
dass  die  Wunde  einen  Anlass  dazu  bot.  Die  metastatischen  Ent- 
zündungen, welche,  wie  ich  nach  dem  Verlauf  annahm ,  wohl  schon 
vor  der  Operation  bestanden  und  nach  derselben  das  Fieber  unter- 
hielten, konnten  nicht  festgestellt  werden,  weil  die  Obduction  nicht 
gestattet  wurde.  Wie  man  auch  diesen  Fall  beurtheilen  mag,  so 
wird  man  doch  nicht  berechtigt  sein,  ihn  gegen  den  Werth  des 
radialen  Längsschnitts  geltend  zu  machen.  In  jedem  Fall  bedarf  es 
aber  noch  einer  auf  grössere  Zahlen  basirten  Mortalitätsstatistik,  um 
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über   den   positiven   Werth   des   radialen   Längsschnitts    in  dieser 
Richtung  ein  sicheres  Urtheil  zu  gewinnen. 

Ganz  vorzüglich  gestaltet  sich  nach  dem  radialen  Längsschnitt 
die  Function  des  neuen  Gelenks,  und  in  dieser  Beziehung  beanspruchen 
meine  an  Zahl  noch  geringfügigen  Beobachtungen  schon  jetzt  einen 
positiven  Werth.  Die  Operation  selbst  hinterlässt  unmittelbar  eine 
so  solide  Verbindung  zwischen  Ober-  und  Vorderarm,  dass  keine 
andere  Methode  hierin  sich  mit  ihr  messen  kann.  Die  breite,  in- 
tacte  Sehne  des  Triceps  leistet  hierfür  das  Beste.  Oefters  habe  ich 
schon  nach  8  Tagen  den  ersten  Verband  entfernen  müssen,  weil  er 
zu  schmutzig  geworden  war;  dann  war  es  immer  überraschend,  wie 
wenig  schlotternd  schon  zu  dieser  Zeit  die  Verbindung  war.  Wenn 
ich  nach  4 — 6  Wochen  die  passiven  Bewegungen  methodisch  zu 
üben  begann,  so  lag  die  Schwierigkeit  nicht,  wie  ich  sie  in  früheren 
Jahren  häufig  sah,  in  der  noch  allzu  lockern,  sondern  in  der  schon 
allzu  festen  Verbindung.  Wir  hatten  bei  den  Bewegungen  gegen 
diese  Festigkeit  energisch  anzukämpfen,  und  man  könnte  diesen  Er- 
folg der  neuen  Methode  gerade  zu  für  einen  Nachtheil  erklären, 
wenn  nicht  durch  denselben  die  Eventualität  eines  Schlottergelenks 
ganz  in  den  Hintergrund  gedrängt  und  für  die  kriegschirurgische 
Praxis  der  Weg  zur  Erzielung  besserer  functioneller  Erfolge  gewiesen 
würde.  In  einer  Beziehung  aber  —  und  gewiss  nicht  in  einer  un- 
wichtigen —  muss  ich  ohne  Bedenken  und  ohne  falsche  Bescheiden- 
heit den  radialen  Längsschnitt  als  einen  sehr  wesentlichen  Fortschritt 
gegenüber  dem  ulnaren  Längsschnitt  preisen,  nämlich  in  Betreff  der 
Erhaltung  der  Function  des  M.  triceps.  Welche  Mühe  erforderte 
ehemals  die  Nachbehandlung,  bis  eine  active  Wirkung  des  M.  triceps 
am  Vorderarm  erzielt  wurde !  Nie  sah  ich  dieselbe  in  früheren  Fällen 
vor  dem  Verlauf  einiger  Monate  sich  entwickeln,  und  manchmal  be- 
durfte es  einer  noch  längeren  elektrischen  Behandlung,  bevor  eine 
active  Streckung  des  Vorderarms  ermöglicht  wurde.  Jetzt  —  nach 
Anwendung  des  radialen  Längsschnitts  —  sehen  wir  die  activen 
Functionen  des  M.  triceps  schon  nach  4 — 6  Wochen,  genau  so  früh,  wie 
die  Wirkungen  des  M.  biceps  und  des  M.  brachialis  int.  eintreten.  Nach 
dem  ulnaren  Längsschnitt  musste  eben  die  Narbe  zwischen  den  beiden 
Hälften  der  Tricepssehne  sich  erst  consolidiren,  ehe  die  contractile 
Verkürzung  des  Muskels  in  voller  Kraft  an  dem  Vorderarm  einwirken 
kann;  ja  es  liegt  bei  der  langen  Dauer  dieser  Consolidation  immer 
die  Gefahr  vor,  dass  die  contractile  Substanz  wegen  Nichtgebrauch 
des  Muskels  atrophirt,  wenn  man  dieser  Gefahr  nicht  durch  elektri- 
sche Behandlung   entgegen  tritt.    Die  Narbe  bildet  sich  nicht  im 
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M.  triceps,  condern  unter  ihm,  und  der  Streckmuskel  wird  fast  in 
denselben  günstigen  Verhältnissen  von  der  Operation  belassen,  wie 
die  beiden  Beugemuskeln  und  besonders  der  M.  triceps.  .  Das  ist  ein 
eriahrungsgemäss  begründeter  Erfolg,  dessen  Bedeutung  gewiss  nicht 
zu  unterschätzen  ist. 

Wo  Licht  ist,  da  ist  auch  Schatten,  und  es  wäre  ungerecht,  wenn 
ich  an  dem  radialen  Längsschnitt  nur  die  Lichtseite  hervorkehren, 
die  Schattenseite  aber  unbesproehen  lassen  wollte.  Ich  will  so 
parteiisch  um  so  weniger  handeln,  weil  die  Schattenseiten  an  sich 
nicht  sehr  umfangreich  und  auch  nicht  ganz  so  schwarz  sind,  als 
sie  auf  den  ersten  Blick  zu  sein  scheinen.  Der  Anhänger  der  par- 
tiellen Resectionen  wird  mir  z.  B.  einwerfen:  man  könne  z.  B.  eine 
Resection  der  Ulna  allein  oder  des  Humerus  allein  mit  Conservation 
der  beiden  anderen  Knochen  nach  meiner  Methode  nicht  ausführen. 
Für  den  Humerus  liesse  sich  noch  Rath  schaffen;  man  könnte  auch 
wohl  zur  Noth  ohne  präliminare  Entfernung  des  Capitulum  radii  die 
Kapsel  so  weit  ablösen,  dass  der  Humerus  zum  Hervortreten  ge- 
bracht und  allein  mit  der  Säge  abgetragen  werden  könnte.  Für 
die  i8olirte  Resection  der  Ulna  gebe  ich  die  Unzulänglichkeit  meiner. 
Methode  zu.  Aber  ich  bin  weit  entfernt,  hierin  einen  Nachtheil  zu 
erblicken;  denfi  ich  bin  ein  absoluter  Gegner  der  partiellen  Ellen- 
bogenresection,  wie  ich  a.  a.  0.*)  ausführlich  begründet  habe.  Ich 
halte  sie  für  schädlich  in  Bezug  auf  Erhaltung  der  Function  und  vor 
Allem  flir  lebensgetährlicher,  als  die  totale  Resection.  Mirimponirt 
es  z.  B.  nicht  als  Zufall,  wenn  nach  den  Erfahrungen  Lücke 's**) 
von  7  totalen  Ellenbogenresectionen  1,  von  6  partiellen  Resectionen 
dieses  Gelenks  dagegen  3  starben.  Die  Eiterverhaltungen  hinter 
den  Gelenkflächen  und  den  Knochenprominenzen,  die  Knorpelnekrose 
u.  s.  w.,  welche  ich  bei  der  Erhaltung  des  einen  oder  des  anderen 
Knochens  befürchte,  können  wohl  fttr  den  ungünstigen  Verlauf  der 
letzteren  Fälle  eine  Rolle  spielen.  Weil  ich  also  überhaupt  die 
partielle  Resection  verwerfe,  kann  ich  es  nicht  als  nachtheilig  an- 
sehen, dass  der  von  mir  vertretene  radiale  Längschnitt  nicht  flir 
alle  partiellen  Resectionen  sich  verwerthen  lässt. 

Man  begegnet  wohl  jetzt  zuweilen  dem  Urtheil,  dass  man  die 
Ankylose  des  Ellenbogengelenks  nicht  mehr  als  Indication  fttr  die 
Resectio  cubiti  betrachten  solle.  Begründet  kann  ein  solches  Urtheil 
nur  durch  den  Zweifel  werden,  welchen  man  in  Betreff  der  Wieder- 


*)  Klinik  der  Gelenkkrankheiten.  §.  636. 

♦*)  Kriegschirurgische  Fragen  und  Bemerkungen.  Bern.  Jahresber.  über  die 
Fortschr.  der  ges.  Medicin.    Bericht  v.  Gurlt.    S.  358. 
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herstellung  einer  activ  gut  beweglichen  Verbindung  hegt.  Ich  theilte 
jenes  Urtheil  nie  und  werde  mich  jetzt,  nachdem  ich  in  meiner 
Methode  eine  grössere  Sicherung  der  späteren  Resultate  erkannt 
habe,  noch  weniger  von  den  Besectionen  nach  ftmctioneller  Indication 
fem  halten.  Aber  ist  nun  diese  neue  Methode  für  die  Besection 
eines  ankylotischen  Gelenks  zu  gebrauchen?  Man  sollte  die  Frage 
verneinen,  wenn  man  sich  an  die  Reihenfolge  erinnert,  in  welcher 
die  Knochen  entfernt  werden  sollen,  und  in  der  That  bedarf  es  einer 
nicht  unerheblichen  Modification  des  Verfahrens,  um  dasselbe  für 
den  Fall  einer  knöchernen  oder  fest-fibrösen  Verwachsung  der  Knochen 
brauchbar  zu  machen.  Der  Initialschnitt  beschränkt  sich  in  solchen 
Fällen  nicht  auf  die  Länge  eines  Cm.  und  auf  die  Trennung  des 
Ligam.  later.  int,  sondern  wird  in  der  Länge  einiger  Cm.  der  Art 
geführt,  dass  das  Elevatorium  auf  der  ganzen  Linie  der  Ulnarseite 
das  Periost  und  die  Weichtheile  von  den  verschmolzenen  Knochen 
ablösen  kann.  Die  Umgebung  des  N.  ulnaris  fordert  hier  besondere 
Vorsicht,  damit  nicht  die  Spitze  des  Elevatoriums  den  Nerven  quetscht 
oder  gar  zerreisst.  Von  dem  grossen  Radial -Längsschnitt  kommt 
das  Elevatorium  der  Ablösung,  so  weit  sie  vom  Initialschnitt  aus 
geleistet  wurde,  entgegen  und  vollendet  dieselbe  soweit,  dass  ober- 
halb der  Gelenklinie  eine  Stichsäge,  mit  der  Schneide  nach  vorn 
gekehrt,  zwischen  den  M.  triceps  inclus.  des  Periosts  und  den  Humerus 
eingeführt  werden  kann.  Der  Zeigefinger  der  linken  Hand  hebt  auf 
der  Ulnarseite  die  Weichtheile  mit  dem  N.  ulnaris  von  dem  Bücken 
der  Säge  ab,  während  die  rechte  Hand  mit  der  Säge  den  Humerus 
von  hinten  nach  vorn  durchtrejrat.  Nun  drängt  man  durch  Ab- 
knickung  des  Arms  in  einem,  mit  dem  Scheitel  nach  dem  radialen 
Längsschnitt  gerichteten  Winkel  die  Sägefläche  in  diesen  Schnitt 
hinein;  man  fasst  den  Humerus  mit  der  Besectionszange,  streift  etwa 
noch  stehen  gebliebene  Weichtheile  von  dem  Knochen  ab,  und  lässt 
die  Knochen  so  weit  aus  dem  Schnitt  hervortreten,  bis  man  Radius 
und  ülna  unterhalb  der  Linie  des  ehemaligen  Gelenks  durchsägen 
kann.  Die  Erhaltung  des  M.  triceps  geschieht  demnach  auch  für 
diesen  Fall  in  vollkommenster  Weise  und  zwar  in  einer  Platte. 
Leicht  ist  indessen  die  Ausführung  einer  solchen  Operation  keines- 
wegs, und  insofern  kommen  dieser  durch  die  besonderen  Umstände 
indicirten  Modification  meines  Verfahrens  nicht  die  vollen  Vortheile 
des  radialen  Längsschnitts  zu,  deren  man  bei  der  Besection  nicht- 
ankylotischer  Gelenke  theilhaftig  wird.  Trotzdem  aber  ist  die  eben 
beschriebene  Modification  des  radialen  Längsschnitts  durchaus  nicht 
schwieriger  durchzuführen,  als  der  ulnare  Längsschnitt  v.  Langen- 
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beck's  unter  gleichen  Verhältnissen;  der  letztere,  indem  er  denM. 
triceps  in  zwei  Seitenhälften  zerlegt,  geiährdet  diesen  Muskel  und 
seine  spätere  Function  um  so  mehr,  je  bedeutender  die  Schwierig- 
keiten sind,  unter  denen  die  verschmolzenen  Knochen  für  die  Säge 
zngängig  gemacht  werden.  Unsere  Seitenschnitte  greifen  den  Humerns 
ron  seinen  muskelfreien  Seitenrändern  und  zwar  Ton  zwei  Seiten 
an.  So  wird  die  Freilegung  des  Knochens  immer  um  etwas  er- 
leichtert und  der  M.  triceps  wirksam  geschätzt  Die  hier  geschilderte 
Modification  improvisirte  ich  in  einem  Fall  von  knorpeliger  Anky- 
lose des  Ellenbogens  bei  einem  14jährigen  Mädchen;  die  Operation 
verlief  so  vortrefflich,  dass  ich  in  künftigen  Fällen  gewiss  nicht 
anders  verfahren  werde.  Der  Erfolg  entsprach  der  befriedigenden 
Ausführung  der  Operation;  nach  fest  fieberndem  Verlauf  der  Wund- 
heilung  konnte  die  Kranke  schon  nach  3  Wochen  mit  gut  beweg- 
lichem und  schon  in  festen  Bahnen  sich  bewegendem  Gelenk  in 
ihre  Heimath  entlassen  und  der  weiteren  Ueberwachung  durch  den 
dortigen  Arzt  anvertraut  werden.  Der  M.  triceps  griff  schon  nach 
3  Wochen  wieder  activ  am  Vorderann  ein. 

kasuistische  Nachbemerkungen. 

Manche  Einzelnheiten  der  7  Operationsfalle,  welche  mir  Gele- 
genheit rar  Priifung  des  radialen  Längsschnitts  gaben,  wurden  schon 
im  Obigen  mitgetheilt  weil  sie  die  Technik  und  Kritik  der  Opera- 
tiotnethode  betrafen.  Einige  ander«  Details  dieser,  sowie  einiger 
anderer  Fälle  von  Besectio  cubiti.  welche  hier  in  dem  letzten  Jabr 
tar  Beobachtung  kamen,  sei  mir  hier  noch  anzuschließen  gestattet 
Sie  beziehen  sieh  selbstverständlich  nicht  mehr  auf  die  methodologi- 
schen und  technischen  Fragen,  welche  ich  bis  hierher  besprach, 
s^HMleni  auf  andere  Punkte,  welche  hir  die  Lehre  der  Gelenkkrank 
heiten  und  der  Reseerionen  im  Allgemeinen  von  Interesse  sind. 

a.  Resectio  eubiti  zur  Extraction  freier  Korper. 

Eine  Indikation  zur  Gelenkresectiom  welche.  soviel  ich  weis»? 
bis  jetzt  v*hi  analeren  Chirurgen  kacm  aufstellt,  geschweige  denn 
in  Praxi  becztit  woixkn  sein  mag:,  ist  die  Anwesenheit  freier  Körper 
un  GetrcL  Bei  der  operativen  BeKMKÜr.r^r  dieser  Krankheit  hat 
rata  sich  bisher  mit  ioiu  Theil  sehr  kfcnsn.Cea  Yenahre*  abgemüht 
%Se  freie«  K-Vper  ta  extwkiren  ci*l  »:a  TcVuen  das  Gelenk  intaet 
sx  lassen  Wie  wvr.k  al>  dic>e  Mc:^.siec  *üe  Erf^tnug  des  Lebens 
*c;*«ä  ie>.:  a^s  der.  sta&risirhoa  Us:e:s»;hz:yx*  v«  Berthen  so  n 
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und  Larrey*)  hervor,  aus  welchen  sich  für  die  directe  und  indi- 
recte  Incision  der  Gelenke  zum  Zweck  der  Extraction  freier  Körper 
zusammengenommen  eine  Mortalität  von  ungefähr  20%  berechnen 
lässt.  Etwas  tröstlicher  lautet  das  Facit  der  Statistik  von  B. 
Schmidt**);  er  berechnet  nur  10%  Todesfälle,  aber  24%  unvoll- 
endete, d.  h.  erfolglose  Operationen.  ^  Diesen,  immer  zahlreichen, 
Misserfolgen  anderer  Autoren  gegenüber  glaubte  ich  für  einige  Ge- 
lenke (jedoch  vorläufig  mit  Ausschluss  des  Knie-  und  Hüftgelenks) 
die  Resection  als  sicherstes  und  bestes  Mittel  für  die  Behandlung 
der  freien  Gelenkkörper  vorschlagen  zu  dürfen.  Als  ich  diesen  Vor- 
schlag machte,  hatte  ich***)  erst  einmal  Gelegenheit  gehabt,  diesem 
Vorschlag  gemäss  —  und  zwar  am  Pussgelenk  —  zu  handeln.  Der 
Erfolg  berechtigte  mich,  auch  am  Ellenbogen  dem  gleichen  Princip 
zu  folgen,  und  dieser  Fall,  welcher  mit  zu  den  7  Fällen  von  An- 
wendung des  radialen  Längsschnitts  gehört,  illustrirte  recht  belehrend 
das  Eintreffen  meiner  Voraussetzungen.  Der  neue  Erfolg  spricht  in 
allen  Einzelnheiten  für  das  Princip. 

Der  23  jährige  Kranke  von  sehr  kräftigem  Körperbau  (W. 
Siewert  aus  Polzin)  wurde  zuerst  im  Sommer  1871  auf  der  chirur- 
chischen  Abtheilung  an  einer  Synovitis  serosa  cubiti  behandelt.  Als 
Grund  gab  der  Kranke  das  Fortschleudern  eines  schweren  Holz- 
stückes an,  welches  ihm  einen  heftigen  Schmerz  verursacht  hatte. 
Nach  Resorption  des  wässrigen  Ergusses  blieb  eine  Behinderung 
excessiver  Bewegungen  und  eine  Neigung  zu  neuen  Ergüssen  zurück, 
welche  immer  aufs  Neue  behandelt  werden  mussten.  Zugleich  war 
ein  rauhes  Reiben  bei  den  Bewegungen  zu  bemerken,  welches  ich 
auf  die  Anwesenheit  eines  Corpus  mobile  beziehen  zu  müssen  glaubte. 
Ich  vermuthete  die  Absprengung  oder  Abreissung  eines  Knochen- 
stttckchens.  Die  schon  damals  dem  Kranken  proponirte  Resectio 
cubiti  wurde  zunächst  nicht  aeeeptirt.  Erst  als  der  Kranke  im  Ver- 
lauf eines  Jahres  sich  überzeugt  hatte,  dass  er  wegen  des  immer 
wiederhehrenden  Anfalls  der  Synovitis  serosa  unfähig  zu  jeder  Arbeit 
wurde,  kehrte  er  im  Mai  1872  zur  Vornahme  der  Resectio  cubiti  in 
das  Krankenhaus  zurück.  Bei  seiner  Wiederaufnahme  fand  ich  die 
Verhältnisse  in  einem  Punkt  geändert.  Man  konnte  nämlich  bei  for- 
cirter  Streckung  das  Corpus  mobile  mit  seiner  Convexität,  welche  einer 
kleinen  Haselnuss  entsprach,  hervortreten  sehen  und  betasten.    So 


*)  Gurlt's  Jahresber.  f.  1861  u.  62.  Langenbeck's  Arch.  f.  klin.  Chir. 
Bd.  III.  S.  169. 

**)  Archiv  der  Heilkunde.   X.  Bd.   S.  206-219. 
***)  Klinik  der  Gelenkkrankheiten.    §.  202. 
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war  meine  Diagnose  bestätigt,  aber  die  von  mir  vorgeschlagene 
Therapie  konnte  als  etwas  zu  radical  erscheinen,  da  ja  statt  der 
Resection  auch  eine  kleine  Incision  auf  den  Körper  führen  und  ftir 
seine  Extraction  genügen  konnte.  Ueberzeugt,  dass  eine  kleine  In- 
cision in  das  Ellenbogengelenk  nicht  geringere  Gefahren  mit  sich 
bringt,  als  die  Resection,  gab  ich  der  letzteren  den  Vorzug,  weil  sie 
mir  auch  für  den  functionellen  Erfolg  die  besten  Garantieen  zu  bieten 
schien.  Konnte  nicht  etwa  noch  ein  zweiter  oder  gar  ein  dritter 
und  vierter  freier  Körper  im  Gelenk  sein? 

Auf  eine  Schilderung  der  Operation  darf  ich  verzichten;  sie 
wurde  genau  nach  den  oben  festgestellten  Regeln  mit  dem  radialen 
Längsschnitt  ausgeführt.  Dieser  Schnitt  führte  mich  ziemlich  direct 
auf  den  ganz  freien,  oberhalb  des  Radiusköpfchens  gelagerten  Körper, 
welchen  wir  auch  vor  der  Operation  gefühlt  hatten.  Nach  Entfernung 
desselben  und  Abtragung  des  Radiusköpfchens  entdeckte  ich  dann 
einen  zweiten  Gelenkkörper,  ebenfalls  von  Kirschengrösse,  und  mit 
einem  feinen  Synovialfaden  noch  mit  der  Fossa  antica  humeri  zu- 
sammenhängend. Beide  Corpora  mobilia  bestanden  aus  spongiöseni 
Knochengewebe  mit  hyalinem  Knorpelttberzug.  Man  durfte  hiernach 
vermuthen,  dass  sie  von  abgesprengten  oder  abgerissenen  Stücken 
der  Gelenkfläche  stammten,  doch  war  die  Stelle,  an  welcher  sie 
hätten  abgetrennt  sein  können,  nicht  mit  Bestimmtheit  nachzuweisen. 
Im  Uebrigen  zeigten  die  Theile  des  Gelenks  die  Anfänge  einer 
Panarthritis  hyperpl.  tuberosa  (Arthritis  deform.).  So  wenig  die  Beob- 
achtung in  pathologisch -anatomischer  Beziehung  ein  besonderes 
Interesse  darbietet,  so  viel  lehrt  sie  für  die  Therapie  der  freien  Ge- 
lenkkörper.  Ob  man  durch  directe  oder  indirecte  Incision  den 
fühlbaren  freien  Körper  extrahirt  hätte,  wäre  ganz  gleichgültig 
gewesen,  denn  in  keinem  Fall  war  der  zweite  Körper  anders  zu 
erreichen,  als  durch  die  Resection.  Sie  allein  sicherte  den  Erfolg, 
und  quo  ad  vitam  vermehrte  sie  gewiss  nicht  die  Gefahr;  denn  ich 
glaube  nicht  zu  irren,  wenn  ich  annehme,  dass  bei  gesunden  Men- 
schen, d.  h.  solchen,  welche  nicht  schon  lange  geeitert  und  gefiebert 
haben  und  nicht  Candidaten  der  Tuberculose  sind,  die  Mortalität 
der  Resectio  cubiti  nach  richtiger  Methode  und  mit  richtiger  Nach- 
behandlung bei  weitem  nicht  10°,b  beträgt. 

Der  Operirte  wurde  nach  gut  erfolgter  Knochenbildung  und  mit 
einem  in  fester  Bahn  activ  und  passiv  gut  beweglichen  Gelenk  3 
Mon.  nach  der  Operation  geheilt  entlassen. 
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b.  DieResectio  cubitiim  frühesten  und  im  spätesten 

Lebensalter. 

Ob  man  bei  ganz  kleinen  Kindern  und  bei  ganz  alten  Leuten 
noch  Besectionen  mit  Aussieht  auf  Erfolg  machen  kann,  ist  bislang 
noch  nicht  Bestimmtheit  entschieden.  Der  casuistische  Beitrag,  wel- 
chen ich  hier  zur  Lösung  dieser  Frage  geben  will,  ist  an  sich  sehr 
geringfügig;  denn  er  umfasst  nur  zwei  Fälle.  Aber  das  früheste 
kindliche  Alter  disponirt  nur  wenig  zu  Gelenkeiterungen  und  das 
Greisenalter  participirt  nur  mit  einem  geringen  Bruchtheil  an  den 
perforirenden  Gelenkverletzungen,  welche  von  Vollendung  des  Wachs- 
thums  ab  am  häufigsten  Anlass  zu  Besectionen  bieten.  So  werden 
wir  solche  Beobachtungen,  wie  ich  sie  hier  mittheile,  immer  als 
seltene  betrachten  und  auch  einen  kleinen  Beitrag  zur  Beantwortung 
jener  Frage  willkommen  heissen  müssen. 

H.  Wulff  aus  Sestelin,  1  Jahr  und  3  Tage  alt,  wurde  am  7. 
Juni  d.  J.  in  das  Krankenhaus  wegen  einer  spontanen  Vereiterung 
des  linken  Ellenbogengelenks  aufgenommen.  Die  ganze  Gelenkgegend 
bot  das  Bild  eines  grossen  schwappenden  Abscesses  dar,  welcher 
sich  bis  gegen  die  Mitte  des  Oberarmes  und  auch  gegen  die  Mitte 
des  Vorderarms  hin  erstreckte.  Eine  spontane  Perforation  war  trotz 
der  hohen  Spannung  nicht  eingetreten,  ja  noch  nicht  einmal  durch 
Atrophie  der  Haut  an  irgend  einer  Stelle  angedeutet.  Das  Fieber 
war  hoch  und  der  Kleine  sehr  heruntergekommen.  Durch  den  ra- 
dialen Längsschnitt  entleerte  ich  am  8.  Juni  den  Eiter,  fand  bei  dem 
Eingehen  mit  dem  Finger  die  Gelenkflächen  bloss  liegen  und  vollzog 
nun  die  Besectio  cubiti  genau  nach  den  oben  gegebenen  Begeln.  An 
den  entfernten  Knochentheilen  fand  ich  eigentümliche  Veränderungen 
der  Knorpelsubstanz,  Defecte  im  Gelenkknorpel  von  unregelmässiger 
Form,  wie  mit  einem  Locheisen  ausgeschlagen,  von  stalaktitenartigen 
Knochenzäpfchen  durchsetzt  und  ohne  Spur  eines  entzündlichen  Hofs 
an  der  Grenze  des  Defects  oder  von  Granulationsbildung  in  seiner 
Tiefe.*)  Das  Bild  dieser  Veränderungen  ist  so  charakteristisch,  dass 
man  es  immer  wieder  erkennen  muss,  wenn  man  es  einmal  gesehen 
hat;  es  bedeutet  die  angeerbte  Syphilis  als  Ursache  der  Gelenkent- 
zündung. Diese  anatomische  Diagnose  wurde  durch  die  Angaben 
der  Mutter  später  bestätigt.  Ich  behalte  mir  vor,  bei  anderer  Ge- 
legenheit auf  die  charakteristischen  anatomischen  Veränderungen  der 
syphilitischen  Gelenkentzündung  bei  Kindern  näher  einzugehen. 

*)  Dieses,  sowie  ein  anderes  Präparat  derselben  Art  sind  von  Dr.  J.  Peus 
iu  seiner  Inauguraldissertation  (Beiträge  über  die  Beziehungen  der  syphilitischen 
Erkrankungen  zur  Scrophulose.  Greifswald-  1*72)  beschrieben  worden. 
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Nachdem  ich  auf  dem  Operationstisch  noch  durch  eine  Incision 
am  Oberarm  und  eine  andere  am  Vorderarm  dafür  gesorgt  hatte, 
dass  die  eingeführten  Drainageröhren  bis  zum  letzten  Ende  des  enor- 
men Abscesses  den  Abflnss  des  Eiters  sicherten,  wurde  die  Nachbe- 
handlung nach  üblichen  Grundsätzen  geleitet  und  die  Wundheilung 
nahm  einen  fast  fieberfreien  Verlauf.  Kleine  Dosen  Calomel  kämpften 
gegen  die  syphilitische  Diathese  an;  welche  in  der.  Eruption  von 
farunkelartigen  Abscessen  manifest  wurde.  Die  Enochenbildung  war 
sehr  befriedigend;  die  passive  Beweglichkeit  des  neuen  Gelenks  war 
nach  Tollender  Heilung  (Entlassung  am  30.  Juli)  vollkommen  und 
die  Bewegungen  erfolgten  in  fester  Bahn.  Der  Gebrauch  der  Hand 
war  vollkommen  normal;  nur  zu  den  activen  Bewegungen  des  neuen 
Ellenbogens  wollte  sich  das  Übrigens  sehr  kräftig  gewordene  Kind 
nicht  verstehen. 

Im  letzteren  Punkt  wird  wohl  das  Resultat  der  Besectio  cnbiti 
in  diesem  Lebensalter  immer  etwas  getrübt  bleiben  können,  weil 
man  bei  so  kleinen  Kindern  noch  nicht  mit  Erfolg  commandiren 
kann;  und  etwas  Willensenergie  gehört  nun  einmal  dazu,  um  die 
activen  Bewegungen  in  einem  frisch  resecirten  Gelenk  zu  beginnen. 
Im  Uebrigen  darf  man  das  in  dem  erzählten  Fall  erzielte  Resultat 
als  sehr  befriedigend  ansehen.  Man  konnte  freilich  sagen,  dass  die 
Aetiologie  der  Gelenkentzündung  dem  Erfolg  zur  Hülfe  kam  oder 
dass  die  einfache  Eröffnung  des  Gelenkabscesses  zusammen  mit  einer 
antisyphilitischen  Behandlung  auch  zu  einer  schnellen  Heilung  hätte 
führen  können.  Ich  will  diese  Möglichkeit  nicht  in  Abrede  stellen; 
aber  dass  ich  es  wagen  durfte,  die  in  anderen  Lebensaltern  nach 
meiner  Ueberzeugung  gültigen  Grundsätze  fflr  die  Behandlung  der 
Gelenkeiterung  auch  auf  dieses  einjährige  Kind  zu  übertragen,  wird 
durch  den  Erfolg  gerechtfertigt 

Kaum  war  der  kleine  Knabe  geheilt  mit  neuem  Ellenbogenge- 
lenk aus  dem  Krankenhans  entlassen  worden,  als  eine  Frau  im  Alter 
von  72  Jahren  (Helene  Girndt  aus  Peterswalde)  mit  einer  frischen 
perforirenden  Wunde  des  Ellenbogengelenks  aufgenommen  wurde. 
Der  M.  triceps  war  bei  dem  Aussteigen  aus  dem  Dampfschiff  zwi- 
schen demselben  und  dem  Bollwerk  (Landungsplatz)  zerquetscht 
worden  und  lag  eingerissen  in  der  grossen  Hautwunde  frei;  die 
Wunde  drang  oberhalb  des  Olekranon  in  das  Ellenbogengelenk  ein. 
Dr.  Lesser,  Assistenzarzt  der  chirurgischen  Klinik,  fährte  wenige 
Stunden  nachher  die  Besectio  cnbiti  mit  dem  ulnaren  Längsschnitt 
nach  v.  Langenbeck  aus.  Die  Wundheilung  nahm  einen  normalen 
Verlauf,  indem  grosse  Stücke  der  zerrissenen  Tricepssehne  sich  z*var 


Der  radiale  Längsschnitt  zur  Resection  des  Ellenbogengelenks.  89 

nekrotisch  exfoliirten,  aber  doch  das  Fieber  sehr  gering  blieb.  Schon 
am  12.  Tage  konnte  die  Kranke  anfangen,  das  Bett  zu  verlassen 
und  6  Wochen  nach  der  Verletzung  wurde  sie  mit  fast  verheilten 
Wunden  entlassen.  Vor  einigen  Tagen  sah  ich  die  geheilte  Greisin 
mit  geheilter  Wunde  und  in  voller  Kttstigkeit;  nur  war  die.  Verbin- 
dung zwischen  Oberarm  und  Vorderarm  eine  schlotternde  geworden. 
Den  fanctionellen  Misserfolg  will  ich  nicht  etwa  der  Benutzung 
des  ulnaren  Längsschnitts,  mit  welchem  ich  ja  früher  auch  einmal 
befriedigende  Resultate  erzielte,  Schuld  geben;  die  Ursachen  des 
Misserfolgs  lagen  in  dem  Bestehen  der  ausgedehnten  Verletzung 
des  M.  triceps  vor  der  Operation  und  in  der  mangelhaften  Neubil- 
dung der  Knochensubstanz  von  Seiten  des  70jährigen  Periosts.  Ge- 
wiss stand  in  dem  erzählten  Fall  die  Indicatio  vitalis  im  Vordergrund 
und  die  Benutzung  des  ulnaren  Längsschnitts  war  durch  die  in- 
dicirende  Verletzung  vorgezeichnet.  Die  Indicatio  vitalis  ist  jeden- 
falls durch  die  Operation  trotz  des  hohen  Alters  der  Verletzten 
glänzend  erfüllt  worden. 


Im  Anschluss  an  den  letzten  Fall  darf  ich  noch  bemerken,  dass 
im  October  d.  J.  wieder  eine  ähnliche  Verletzung,  Zerreissung  des 
M.  triceps  mit  Eröffnung  des  Gelenks,  bei  einem  Fabrikarbeiter  zur 
Behandlung  kam.  Herr  Dr.  Vogt  führte  wiederum  die  Resectio 
cubiti  primär  mit  dem  ulnaren  Schnitt  v.  Langenbeck's  aus.  Ein 
gleichzeitig  verletzter  Fabrikarbeiter  hatte  seine  perforirende  Ge- 
lenkwunde neben  dem  Olekranon  nach  aussen,  und  demgemäss  be- 
nutzte Herr  Dr.  Lesser  den  radialen  Längsschnitt  nach  meiner 
Methode.  Die  letztere  verliert  gewiss  einen  Theil  ihres  Werthes, 
wenn  der  Triceps  schon  verletzt  ist;  aber  ihre  Benutzung  auch  fttr 
solche  Fälle  scheint  mir  deshalb  doch  gestattet,  wenn  man  auch 
Ar  solche  Fälle  dem  ulnaren  Längsschnitt  gewisse  Vortheile  nicht 
absprechen  kann.  Es  wäre  ja  einseitig,  einer  Methode  die  einzige 
Berechtigung  fttr  alle  möglichen  Fälle  vindiciren  zu  wollen.  Beide 
Operirte  sind  in  voller  Reconvalescenz  und  waren  14  Tage  nach 
der  Operation  ausser  Bett.  Ueber  den  relativen  functionellen  Erfolg 
lässt  sich  heute  ftlr  beide  Fälle  ein  Vergleich  noch  nicht  ziehen. 
Beide  versprechen  eine  günstige  Function,  indem  auch  bei  dem 
ereteren  der  Triceps  nicht  quer  durchtrennt,  sondern  nur  eingerissen  war. 

So  weist  das  noch  nicht  abgeschlossene  Jahr  1872  in  meiner 
chirurgischen  Klinik  nicht  weniger  als  7  Ellenbogenresectionen  auf, 
von  denen  4  vollkommen  geheilt,  3  am  Ende  der  Reconvalescenz 
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sich  befinden.  Ich  gehöre  nun  einmal  nicht  zu  denen,  die  da  glauben, 
dass  man  in  den  letzten  Jahren  zu  viel  resecirt  habe,  and  die  da 
Neigung  haben,  das  Resectionsmesser  einrosten  zu  lassen.  Bis  jetzt 
war  in  meiner  Praxis  der  Erfolg  für  mich  und  ich  darf  deshalb  nicht 
den  Resectionen  die  Leichenrede  sprechen.  Vielmehr  möchte  ich 
ihnen  neues  Leben  einhauchen;  ich  möchte  sie  in  die  Praxis  des 
Arztes  einbürgern  und,  indem  ich  die  Besectio  cubiti  in  ihrer  Methode 
zu  erleichtern,  in  ihren  Erfolgen  zu  sichern  versuchte,  hoffe  ich  von 
den  Gegnern  der  Besectio  cubiti  eine  Entschuldigung,  von  den 
Freunden  derselben  eine  freundliche  Aufnahme  und  Prüfung  des 
radialen  Längsschnitts. 

Greifswald,  am  6.  November  1872. 


in. 

Versuche  Ober  die  Wirckung  der  Drainage  im  Kniegelenk.*) 

Von 
Dr.  A.  Jasohke. 

Die  eitrige  Kniegelenksentzttndung  gehört  zn  den  bedenklichsten 
Krankheiten,  welche  der  Chirurg  zur  Behandlung  bekommt.  Die 
grosse  Ausdehnung  der  erkrankten  Synovialis,  die  kolossale  Eiterung, 
die  Höhe  oder  lange  Dauer  des  Fiebers,  die  in  dem  complicirten 
anatomischen  Bau  des  Gelenkes  begründete  Schwierigkeit  einer 
gründlichen  localen  Therapie  bedrohen  das  Leben  des  Patienten  im 
höchsten  Grade.  So  gefährlich  diese  Krankheit  für  Körper  und 
Glied  ist,  ebenso  bedenklich  sind  nach  dem  heutigen  Standpunkte 
der  Chirurgie  die  Mittel,  sie  zu  heilen.  Es  sind  dies  die  Amputation 
des  Oberschenkels,  die  Besection  des  Kniegelenks  und  die  conservative 
Behandlung  mit  Punction  oder  Incision  des  Gelenkes.  Die  beiden 
ersten  Operationen  sind  aber  aus  bekannten  Gründen  sehr  eingreifende 
und  lebensgefährliche  Heilmethoden.  Nach  Billroth's  Zusammen- 
stellung ergiebt  sich  für  die  Amputatio  femoris  im  Kriege  eine 
Mortalität  von  75,8  Proc.,  für  die  Besectio  genu  von  81,7  Proc. 
Im  Frieden  ist  sie  besonders  bei  jüngeren  und  kräftigen  Individuen 
allerdings  erheblich  geringer.  Die  conservative  Behandlung  mit 
Punction  oder  Incision,  welche  sich  das  schöne  Ziel  setzt,  Leben 
und  Glied  auf  milde  und  schonende  Weise  zu  erhalten,  hat  aber 
bisher  ebenfalls  nur  unbefriedigende  Besultate  ergeben.  Ursache 
davon  ist  der  so  complicirte  und  sinuöse  Bau  des  Gelenkes,  welcher 


*)  Eine  auaführlichere  Besprechung  dieser  Versuche  und  ihrer  eventuellen 
Bedeutung  für  die  Behandlung  der  Kniegelenkseiterung  hat  Verfasser  in  seiner 
IHssertation  (Versuche  über  die  Wirkung  der  Drainage  bei  der  eitrigen  Knie- 
gelenksentzündung.   Greifswald.    IS72)  gegeben. 
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einerseits  die  Zurückhaltung  und  Zersetzung  der  Wundsecrete  ausser- 
ordentlich begünstigt,  andererseits  die  drei  unbedingten  Erfordernisse 
der  Heilung:  freiesten  Abflugs  des  Eiters,  Reinigung  und  Desinfection 
aller  Theile  der  Wunde,  sehr  erschwert  oder  unmöglich  macht. 
Nachdem  die  von  Chaösaignac  in  die  Praxis  eingeführte  Drainage 
sich  bei  der  Behandlung  eiternder  Wundhöhlen  entschieden  von 
grossem  Nutzen  gezeigt  hatte,  konnte  man  sich  der  Hoffnung  hin- 
geben, auch  bei  der  eitrigen  Kniegelenksentzündung  ähnliche  Vor- 
theile  von  ihr  zu  erhalten.  Darum  erhielt  ich  von  Herrn  Professor 
Hueter  den  Auftrag,  Versuche  an  der  Leiche  anzustellen,  ob  viel- 
leicht durch  eine  zweckmässige  Drainage  des  Kniegelenkes  allen 
Bedingungen  zur  Heilung  zu  genügen  und  so  für  eine  conservative 
Behandlung  günstigere  Chancen  zu  schaffen  wären. 

Es  kam  nun  darauf  an,  Drainageröhren  so  durch  das  Kniegelenk 
zu  legen,  dass  von  allen  Seiten  her  Wundsecrete  in  sie  einströmen 
resp.  eingesprizte  Flüssigkeiten  von  ihnen  aus  nach  jedem  Recessus 
und  Punkte  der  Synovialis  hin  gelangen  können.  Um  den  etwaigen 
Eintritt  der  beabsichtigten  Wirkung  zu  beweisen,  benutzte  ich  die 
chemische  Reaction  von  Kaliumeisencyanür  und  Eisenchlorid,  welche 
bei  Vermischung  Berlinerblau  geben.  Nach  dieser  Richtung  hin  stellte 
ich  12  Versuche  an,  deren  Ausführung  und  Resultate  folgende  sind: 

Zuerst  bohrte  ich  ein  Loch  in  die  Mitte  der  Patella  eines  un- 
versehrten Kniegelenks,  sprizte  darauf  eine  wässerige  Lösung  von 
Kaliumeisencyanür  durch  dasselbe  in  das  Gelenk  ein,  bis  sich  die 
Füllung  aller  Recessus  auch  äusserlich  kund  that.  Darauf  verstopfte 
ich  die  Oeffnung  in  der  Patella  und  knetete  das  Gelenk,  um  alle 
Theile  desselben  mit  dem  Kaliumeisencynaür  in  Contact  zu  bringen. 
Nun  brachte  ich  den  Unterschenkel  in  starke  Beugung  und  leichte 
Rotation,  um  zu  der  subcutanen  Durchschneidung  der  Ligg.  cruc.  zu 
schreiten.  Diese  bietet  einige  Schwierigkeiten  und  Gefahren  dar,  da 
sich  das  Messer  sehr  leicht  an  den  Condylen  des  Femur  anstemmt 
und  zerbricht.  Einige  Uebung  an  der  Leiche  lässt  sie  aber  über- 
winden. Am  besten  wird  sie  mit  einem  gekrümmten  und  geknöpften 
Tenotom  ausgeführt.  Zu  dem  Zwecke  macht  man  in  der  Mitte 
zwischen  dem  untern  Rande  der  Patella  und  dem  einen  Condylus 
der  Tibia  mit  einem  scharfepitzigen  Messer  eine  Incision  bis  ins  Ge- 
lenk, geht  darauf  vorsichtig  mit  dem  Tenotom  in  die  Gelenkhöble 
ein  bis  in  die  Incisura  intercondylica.  Dort  wird  man  bald  an  dem 
Widerstände  die  Ligg.  cruc.  erkennen.  Mit  vorsichtigen  pendeiför- 
migen Bewegungen  werden  sie  nun  durchschnitten,  wobei  man  sein 
Hauptaugenmerk  darauf  richtet,   dass  die  dicht  dahinter  gelegenen 
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Gefässe  und  Nerven  der  Kniekehle  unversehrt  bleiben.  Um  beide 
Ligg.  sicher  zu  durchschneiden,  empfiehlt  es  sich,  dasselbe  Manöver 
von  einem  Einstichspunkte  zu  wiederholen,  der  zwischen  dem  untern 
Bande  der  Patella  und  dem  andern  Condylus  tibiae  liegt.  Die  völlige 
Durchschneidung  der  Ligg.  cruc.  ist  nothwendig  zum  Gelingen  des 
Versuches,  denn  sie  vereinfacht  sehr  die  fächerförmigen  Abtheilungen 
des  Gelenkes,  gestattet  allein  den  Durchgang  der  Bohren  und  die 
freie  Communication  derselben  mit  dem  Inhalt  der  Gelenkhöhle. 
Sodann  führte  ich  die  Drainageröhren  ein.  Sie  müssen  leicht  gekrümmt 
sein  und  Festigkeit  mit  Biegsamkeit  verbinden,  um  sie  der  Oertlich- 
keit  anpassen  zu  können.  Dazu  eignen  sich  am  besten  die  von 
Hejberg  empfohlenen  Bohren  aus  Zinn,  welche  auch  billiger  als 
die  aus  Neusilber  verfertigten  sind.  Ich  brachte  darauf  die  eine 
Röhre  zwischen  Patella  und  Condyl.  int.  tibiae  durch  den  genannten 
Einstich  ein,  während  das  Knie  in  rechtwinkliger  Beugung  stand, 
damit  das  Bohr  ohne  Hinderniss  durch  die  Incis.  intercondyl.  in  ro- 
ttenden Bewegungen  hindurchgelange.  Darauf  suchte  ich  seine  Spitze 
in  den  Baum  an  der  Aussenseite  der  Kniekehle  zwischen  der  Gefäss- 
und  Nervenscheide  und  der  Sehne  des  Triceps  hineinzudrängen.  War 
das  gelungen ,  so  konnte  ich  sie  äusserlich  mit  dem  Finger  fahlen 
mit  einem  Messer  auf  sie  einschneiden  und  durch  diese  gemachte 
Gegenöffhung  hindurchstossen.  Ganz  auf  dieselbe  Weise  leitete  ich 
ein  zweites  Bohr  durch  den  zweiten  Einstich  zwischen  patella  und 
condyl.  ext.  tib.,  sodann  durch  die  Incis.  intercond.  hindurch,  und 
seine  Spitze  an  der  Innenseite  der  Kniekehle  in  den  Baum  zwischen 
Gefössscheide  und  den  Sehnen  der  Mm.  semitend.  und  semimembr., 
wo  sie  aus  der  zweiten  daselbst  befindlichen  Gegenöffnung  herauskam. 
Die  Bohren  kreuzen  sich  also,  und  zwar  an  der  Stelle,  wo  sich  die 
Ligg.  cruc.  kreuzen.  Während  der  Durchlegung  der  Bohren  floss 
nun  der  grösste  Theil  des  Kaliumeisencyanür  heraus,  so  dass  nur 
die  Wände  der  Synovialis  von  ihm  durchtränkt  blieben,  wie  es  ja 
auch  für  einen  reinen  Versuch  nur  sein  durfte.  Durch  diese  zwei 
Drainageröhren  Hess  ich  dann  mit  dem  Esmarch'schen  Irrigator  ver- 
dünnte Lösung  von  Eisenchlorid  hindurchlaufen.  Nun  musste  sich 
an  allen  den  Stellen,  wo  das  Eisenchlorid  aus  den  Bohren  mit  Punkten 
der  Synovialis  zusammenkam,  Berlinerblau  bilden  und  in  Pulverform 
niederschlagen.  Gelang  es  nun  alle  Punkte  der  Synovialis  zu  bläuen, 
also  mit  dem  Eisenchlorid  zu  erreichen,  so  mussten  auch  andere 
Flüssigkeiten,  wie  laues  Wasser  und  Carbolsäurelösung  an  der  Syn- 
ovialis haftende  Wundsecrete  fortzuspülen  resp.  zu  desinficiren  im 
Staude  sein.  —  So  machte  ich  mit  2  Bohren  6  Versuche  und  bei 
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der  Eröffnung  des  Gelenkes  zeigte  sieh,  daes  es  sammt  allen  Recessn* 
stark  gebläut  war,  ausgenommen  den  grossen  Reeessus  unter  dem 
Muse,  quadrieeps.  Dieser  wnrde  von  dem  Eisenchlorid  nicht  erreicht, 
weil  die  Patella  bei  der  Stellung  des  Kniees,  die  wegen  der  dorch- 
geführten  Drainagertthren  eine  leicht  gebeugte  sein  muss,  dicht  der 
Epiphyse  des  Femnr  aufliegt  und  jede  freie  Communication  mit 
der  übrigen  Gelenkhöhle  hindert.  Beim  5.  Versuche  wurde  er  zwar 
auch  geblänt,  was  ich  aber  nur  einem  Zufalle  zuschreibe,  da  alle 
Versuche  mit  gleicher  Sorgfalt  und  gleichen  Utensilien  angestellt 
wurden.  Ich  schloss  nun  daraus,  dass  dieser  grosse  vordere  Reee&suä 
ein  drittes  eigenes  Drainagerohr  haben  müsse,  um  die  ganze  Gelenk 
höhle  entleeren  und  desinficiren  zu  können.  Die  folgenden  6  Ver- 
suche stellte  ich  ebenso  an  wie  die  früheren,  nun  aber  mit  3  Röhren, 
wobei  das  dritte  schief  durch  den  oberen  Reeessus  oberhalb  der 
Patella  und  tangential  zu  derselben  durchgeführt  wurde.  So  nun 
gelang  es,  mir  das  ganze  Gelenk  zu  bläuen  und  hiernach  würde 
diese  Art  der  Drainage,  wie  ich  sie  in  meinen  Versuchen  gebrauchte, 
diejenige  sein,  welche  die  beste  Aussicht  auf  erfolgreiche  conservative 
Behandlung  der  eitrigen  Kniegelenksentzündung  giebt 


IV. 

Kleinere  Mittheilungen. 

Pachydermatocele. 

Von 

Dr.  Danzel. 

Ich  führe  meine  seltene  Beobachtung,  um  nicht  durch  neue  Nomen- 
clatar,  wie  so  häufig  geschieht,  neue  Confusion  zu  machen,  unter  fremder 
Firma  meinen  Lesern  vor.  In  den  Medico-chirurgical  Transactions  (Lon- 
don 1854.  p.  155)  brachte  Valentine  Mott  einige  remarks  of  a  pe- 
culier  form  of  Tumour  of  the  skin,  welche  er  Pachydermatocele  nannte. 
Mott's  Beobachtungen  und  ein  zweiter  Fall  von  Graf,  welchen  ich  in 
Caspers  Wochenschrift  (1836.  p.  225)  gefunden  habe,  unter  dem  Titel 
örtliche  erbliche  Erschlaffung  der  Haut,  sind  die  einzigen  Analoga  meiner 
eigenen  Erfahrung  geblieben,  welche  ich  in  der  Litteratur  habe  auftreiben 
können.  Vielleicht  trägt  meine  Mittheilung  dazu  bei  bisher  nicht  bekannte 
Fälle  ans  Tageslicht  zu  ziehen. 

Valentine  Mott  theilt  fünf  Fälle  seiner  neuen  Krankheit  mit.  Alle 
waren  angeboren,  fingen  an  mit  einem  kleinen  bräunlichen  Fleck  und 
wuchsen  mit  den  Jahren,  bis  sie,  wie  bei  drei  seiner  Kranken,  zu  mehr 
oder  minder  bedeutenden  Deformitäten  der  Haut  sich  herausbildeten.  Bei 
allen  war  die  Haut  an  der  erkrankten  Stelle  bräunlicher  tingirt  als  die 
Umgebung,  dabei  war  sie  schlaff,  und  hing  herab  wie  eine  „relaxed  mamma". 
Besonders  blutreich  schienen  diese  Hautlappen  nicht  zu  sein,  auch  zeigten 
sich  auf  der  Oberfläche  keine  weiten  Venen,  noch  sanken  sie  nach  der  Ex- 
stirpation  zusammen,  wie  der  Naevus  oder  die  Telangiektasie. 

Das  Unterhantzellgewebe  zeigte  in  allen  Fällen  keine  krankhafte 
Structur.  Nach  der  Exstirpation,  welche  in  allen  Fällen  vorgenommen  wurde, 
zeigte  sich  kein  Recidiv,  ausgenommen  in  einem  Falle  (vgl.  Case  3),  in 
welchem  trotz  wiederholter  Exstirpation  die  Geschwulst  wieder  wuchs.   Es 
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genügt  übrigens,  um  die  Identität  meiner  und  der  Mott' sehen  Erfahrung 
darzuthun,  nur  den4  fünften  und  zwar  grossartigsten  Fall  Mott 's  hier  aus- 
führlich vorzuführen,  wie  ich  denn  auch,  weil  die  wörtliche  Beschreibung 
dennoch  nicht  ausreicht,  Mott 's  Abbildung  beilege.     (Siehe  Fig.  I.) 

Mott's  Beobachtung. 
Gase  V.  (s.  fig.  1.) 

„Ein  Fall,  in  der  That,   ein  Beispiel  einer  ganz   monströsen  krank* 

„haften  Production!  So 
„widerlich  übrigens  und 
„wirklich  abscheulich  für 
„den  gewöhnlichen  Be- 
schauer, war  das  Ge- 
„wachs  in  seiner  Art  sym- 
metrisch ,  ja  gewisser- 
„massen  hübsch  zu  nen- 
„nen.  Auch  dieser  Fall 
„ist  congenital." 

„Miss  S. — ,  45  Jahr 
„alt,  ein  kräftiges  Land- 
„mädchen,  kam  aus  dem 
„westlichen  Theil  des 
„Staates  New  York  zu 
„ValentineMott,  um 
„ihm  ihren  Tumor  zu 
„zeigen  und  ihn  zu  fra- 
„gen,  ob  derselbe  nicht 
„entfernt  werden  könne. 
V  „Bei  der  engen  und  ge- 
vfi  »wohnlich  anliegenden 
„Kleidung  der  Kranken 
„konnte  man  keine  Ge- 
„schwulst  von  besonderer 
„Grösse  erwarten,  aber 
„um  so  grösser  war  das 
„Erstaunen,  als  das  Kleid  von  Kacken  und  Brust  fiel:  es  zeigte  sich  eiu 
„kolossales  Gewächs,  welches  aber  so  gut  unter  der  Kleidung  arrangirt  werden 
„konnte  (stowed  away),  dass  es  durch  dieselbe  kaum  wahrgenommen  wurde. 
„Die  Geschwulst  war  von  dunkel-  brauner  oder  Kupfer-Farbe,  elastisch 
„anzufühlen,  wie  eine  collabirte  Lunge  oder  Placenta.  Sie  hing  in  schönen, 
„ja  malerischen  Falten,  wie  ein  grosser  Kragen,  über  Nacken,  Schulter 
„und  Brust  und  zwar  fünf  solcher  Falten  über  einander,  die  kleinsten 
„oben,  die  längsten  und  breitesten  unten.  Die  Geschwulst  ging  in  die 
„gesunden  Hautdecken  über  und  hing  unter  dem  Ohrläppchen  herab,  reichte 
„vom  Nacken  bis  zum  Larynx  und  der  Trachea;  über  die  ganze  Clavicula 
„bis  in  die  Mitte  des  oberen  Endes  des  Sternum;  über  die  Schulter,  einen 
„Theil  der  Scapula  bis  zur  Insertion  des  M.  deltoideus;  an  den  Oberarm, 
„über  den  ganzen  Pectoralis  major,  bis  zum  Processus  ensiformis  herab 
„und  zum  oberen  Ende  des  Rectus  abdominis  und  Latissimus  dorsi  und  einem 
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„Theil  des  8erratus  anticus  maior.  Der  unterste  Lappen  reichte  ungefähr 
„bis  zum  Nabel  herab.  Die  ganze  Länge  belief  sich  auf  21  Zoll,  die  Breite 
„auf  18  Zoll."  — 

Bis  hieher  folge  ich  Mott's  Beschreibung  verbotenus.  Was  die 
Operation  anlangt,  kann  ich  kürzer  sein.  Nach  vorangegangener  Chloro- 
formirung  wurde'  die  ganze  kolossale  Masse  weggeschnitten  und  nach  müh- 
samer Blutstillung  —  grosse  fingersdicke  Venen  und  viele  Arterien  mussten 
geschlossen  werden,  —  wurde  die  weite  Wundfläche  mit  trockener  Charpie 
und  einer  Rollbinde  bedeckt.  Nach  einigen  Tagen  trat  die  Eiterung  unter 
nicht  übermässigem  Fieber  und  bald  ein  guter  Granulationsprocess  ein. 
Nach  guten  vierzehn  Tagen,  als  die  Heilung  in  vollem  Gange  war,  erschien 
an  den  Wundrändern  ein  bedeutendes  Erysipelas,  welcher  Umstand  das 
Leben  der  Kranken  in  grosse  Gefahr  brachte,  allein  auch  diese  Klippe 
wurde  umschifft :  der  Gefässsturm  legte  sich  wieder  und  bald  war  die  Ge- 
sundheit so  weit  wiederhergestellt,  dass  die  Heilung  fortschreiten  konnte. 
So  vergingen  zwei  bis  drei  Wochen,  bis  plötzlich,  ohne  irgend  eine  äussere 
Veranlassung,  eine  neue  Rose  Alles  in  Frage  stellte;  endlich  jedoch,  und 
zwar  drei  Monate  nach  der  Operation  konnte  die  Kranke  mit  einer  ge- 
ringen Wunde  nach  Hause  reisen  und  wieder  ihren  gewöhnlicken  häus- 
lichen Pflichten  nachkommen.  Mott  hat  fünf  Jahre  nach  der  Operation 
die  günstigsten  Nachrichten  von  seiner  Patientin  und  nach  erfolgter  gänz- 
licher Heilung  hat  sich  auch  keine  Spur  eines  Recidivs  gezeigt. 

Die  Geschwulst  wog  neun  Pfund  und  hatte  die  oben  beschriebene 
Länge  von  21  Zoll,  bei  18  Zoll  Breite.  Nach  der  mikroskopischen  Un- 
tersuchung des  Professor  Lovett  bestand  dieselbe  in  einer  Hypertrophie 
der  Haut  und  des  subcutanen  Zellgewebes.  Nirgends  eine  wirklich  krank- 
hafte Entartung. 

Mott'B  Fall  ist  ganz  der  meinige,  ehe  ich  aber  zu  meiner  Kranken- 
geschichte übergehe,  will  ich  des  oben  gedachten  Falls  von  Graf  Er- 
wähnung thun.  Leider  ist  Grafs  Erzählung  nicht  mit  einer  Abbildung 
illustrirt,  ich  muss  mich  daher  mit  seiner  wörtlichen  Darstellung  begnügen. 

Oertliche  erbliche  Erschlaffung  der  Haut;  von  Dr.Graf, 
prakt.  Arzt  in  Königsberg. 

„Der  Kranke,  ein  kräftiger  Mann  von  48  Jahren,  der  mit  Ausnahme 
„einiger  Hämorrhoidalbeschwerden  sich  stets  einer  andauernden  Gesund- 
heit erfreut  hatte,  bemerkte  vor  etwa  einem  Jahre  zuerst  an  der  linken 
„Seite  des  Halses  und  etwas  später  an  beiden  unteren  Augenlidern  und 
„unterhalb  derselben  eine  Erschlaffung  der  Haut,  welche  nicht  so  fest,  wie 
„an  dem  übrigen  Körper,  anlag,  sondern  schlaff  herabzuhängen  anfing. 
„Das  Uebel  wuchs  in  einigen  Monaten  dergestalt,  dass  an  den  drei  bezeich- 
neten Stellen  allmälig  vollkommene  Säcke  herabhingen,  wobei  die  afficirten 
„Hauttheile  sich  immermehr  verdünnten  und  in  denselben  sich  einzelne 
„Längen-  und  Querfalten  bildeten.  Als  sich  der  Kranke  mir  vorstellte,  war 
„das  Gesicht  desselben  durch  die  Deformität  bedeutend  entstellt,  vornehmlich 
„durch  die  von  den  unteren  Augenlidern  herabhängenden  Säcke,  weniger 
„durch  das  Uebel  am  Halse,  welches  durch  eine  Binde  verdeckt  wurde. 
„ —  Bei  dem  angestellten  Examen  erzählte  der  Kranke,  ein  verständiger 
„und  in  seinem  Vaterlande  hochgestellter  Mann  (er  war  nämlich  ein  Russe), 
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„dass  dieses  Uebel  in  seiner  Familie  erblich  sei.  Sein  Grossvater,  der  5 
„Jahre  lang  in  türkischer  Gefangenschaft  unter  den  grössten  Leiden  des 
„Körpers  und  Geistes  gelebt  hatte,  wurde,  nachdem  er  kaum  seit  einem 
„Jahre  in  sein  Vaterland  zurückgekehrt  war,  von  einer  Deformität  ganz 
„ähnlich  der  des  Kranken,  welche  auch  eben  dieselben  Stellen  einnahm, 
„heimgesucht  und  diese  nahm  in  einigen  Jahren  so  zu,  dass  an  den  unte- 
„ren  Augenlidern  grosse  Taschen  herunterhingen  und  sein  Gesicht  der- 
„massen  entstellten,  dass  er  gezwungen  war,  jede  Gesellschaft  zu  vermeiden, 
„um  nicht  Aufsehen  zu  erregen,  und  zuletzt  sich  nur  auf  sein  Haus  be- 
„schränkte,  da  die  Entstellung  mit  jedem  Jahre  grösser  wurde.  Zu  be- 
merken ist  noch,  dass  das  Uebel  im  47.  Jahre  des  Leidenden  sich  zu 
„entwickeln  anfing  und  dass  derselbe,  sonst  vollkommen  gesund,  ein  hohes 
„Alter  erreichte.  Er  hinterliess  drei  Kinder,  zwei  Söhne  nämlich  und  eine 
„Tochter.  Die  letztere,  welche  nie  verheirathet  war,  wurde  in  ihrem  45. 
„Jahre  von  demselben  Uebel,  wie  ihr  Vater  ergriffen,  und  da  sie  sich  zu 
„einer  Operation  nicht  entschliessen  konnte  und  die  Deformität  sie  voll- 
kommen entstellte,  so  ging  sie,  um  sich  der  Gesellschaft  zu  entziehen,  in 
„ein  Kloster,  in  welchem  sie  in  ziemlich  hohem  Alter  gestorben  ißt.  Der 
„ältere  Bruder,  zwar  verheirathet,  aber  ohne  Nachkommenschaft,  erfreute 
„sich  bis  zum  43.  Jahre  der  besten  Gesundheit,  als  sich  bei  ihm  eine 
„ganz  gleiche  Deformität,  wie  bei  seinem  Vater  und  bei  seiner  Schwester, 
„durch  Erschlaffung  der  Haut  an  den  unteren  Augenlidern  und  der  linken 
„Seite  des  Halses  auszubilden  anfing,  und  da  diese  rasch  zunahm  so  unter- 
zog er  sich  einer  Operation,  durch  welche  die  erschlafften  Hautstellen 
„entfernt  wurden.  Das  Uebel  kehrte  nun  nicht  mehr  zurück.  Sein  jüngerer 
„Bruder,  der  im  71.  Jahre  gestorben  ist,  blieb  von  der  erblichen  Krank- 
„heit  befreit.  Er  hinterliess  einen  Sohn  und  bei  diesem,  dem  Gegen- 
stand dieser  Beobachtung,  stellte  sich,  wie  schon  bemerkt,  in 
„seinem  47.  Jahre  die  Krankheit  ein  und  zwar  ganz  an  denselben  Stellen, 
„wie  bei  den  anderen  Gliedern  der  Familie. 

„Der  Kranke  wünschte  die  Operation.  Ich  glaubte,  dass  vielleicht 
„schon  durch  die  Excision  eines  ovalen  Hautstückes  in  der  Schläfengegend, 
„etwa  in  der  Länge  von  4js  Zoll  und  in  der  Breite  von  1/2  Zoll,  und  darauf 
„folgende  Heilung  per  primam  reunionem,  die  Deformität  an  und  unter 
„den  Augenlidern  ausgeglichen  werden  könne,  sah  mich  aber,  da  dieses 
„nicht  hinlänglich  war,  späterhin  genöthigt,  die  noch  erschlaffte  und  herab- 
„hängende  Haut  an  den  Augenlidern  durch  eine  Operation,  ganz  ähnlich 
„der  des  Entropiums,  zu  entfernen,  wodurch,  indem  die  Wunde  per  primam 
„intentionem  heilte,  eine  vollkommene  Ausgleichung  der  Deformität  erreicht 
„wurde.  —  Da  die  sackförmige  Erschlaffung  an  der  linken  Seite  des  Halses 
„ganz  bequem  durch  eine  etwas  hohe  Binde  verdeckt  werden  konnte,  so 
„erschien  hier  die  Operation  nicht  nothwendig,  und  dem  Kranken  wurde 
„nur  der  Rath  gegeben  stark  adstringirende  Mittel  örtlich  in  Anwendung 
„zu  bringen  und  um  der  Haut  im  Allgemeinen  mehr  Tonus  zu  geben, 
„allgemeine,  gelind  adstringirende  Bäder,  so  kalt  wie  möglich,  zu  ge- 
brauchen. — " 

Ich  meine  gewiss,  daBS  sich  die  Graf  sehen  Beobachtungen  den 
Mott' sehen  anreihen,  wenn  auch  der  Unterschied  besteht,  dass  die  ersten 
nicht  congenital  waren;   schlagender  würde  der  Vergleich  werden,  wenn 
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eine  Abbildung  des  Graf  sehen  Falles  vorläge,  allein  das  schlaffe  Herab- 
hängen gesunder  Hautsäcke,  die  Faltenbildung  auf  ihnen,  sowie  das  stetige 
Wachsthum  derselben,  endlich  ihre  Benignität,  der  gute  und  schnelle  Heil- 
erfolg nach  der  Exstirpation,  sie  zwingen  fast  zu  einer  Paralleiisation.  — 

Eigne  Beobachtung, 
(Siehe  Fig.  2.) 

Ganz  parallel  der  Mott' sehen  Erfahrung  verläuft  nun  mein  eigner 

Fall.  — 

Im  Sommer  des  Jahres    1871    stellte  sich  mir  ein  junges  Mädchen 

von  22  Jahren  vor,  mit  der  Frage,  ob  ich  sie  nicht  von  einem  Gewächs 

befreien  könne,  welches  sie 

von  Jagend  an  trage,  und 

das   ihr  durch  sein    stetes 

Wachsthum       unerträglich 

werde.  Bei  der  Untersu- 
chung bot  sich  mir  ein  ganz 

neues    und    nie    gesehenes 

Schauspiel  dar.  Vom  Halse, 

unterhalb  des  rechten  Ohres, 
hing  bis  zum  Busen,  zwi- 
schen beide  Mammae  herab 
ein  wunderlicher ,  einem 
Kragen  ähnlicher  schlaffer 
Hautlappen,  30  Centimetres 
in  der  Breite  messend  und 
15  in  der  Höhe.  Seine 
Farbe  war  etwas  dunkler, 
als  die  der  gesunden  Haut, 
dabei  bildeten  sich  viele 
kleinere  und  grössere  Fal- 
ten auf  demselben,  so  dass 
sie  theilweis  gelappt  über 
einander  hingen.  Besonders 
blutreich  schien  die  Haut 
nicht  zu  sein.  Das  Ganze 
war  auf  und  nieder  zu  klap- 
pen wie   ein  Kragen.     An 


Fig.  II. 


einigen  Stellen,  da,  wo  das  Gewächs  am  schmälsten  war,  konnte  man  so- 
gar, indem  man  mit  Daumen  und  Zeigefinger  die  gesunden  Hautgrenzen 
an  einander  drängte,  das  Ganze  gftwissermassen  vom  Körper  abheben,  bei 
anderen  Partien,  wie  in  der  Richtung  der  Schulter  und  an  der  breitesten 
Stelle  der  Brust,  gelang  das  nicht,  so  dass  die  Operation  jedenfalls  eine 
mehr  oder  minder  breit  klaffende  Wunde  in  Aussicht  stellte. 

Den  Mott'schen  Fall  kannte  ich  damals  noch  nicht,  und  da  ich 
keine  Gefahr  im  Verzuge  sah,  liess  ich  die  Kranke,  aus  anderen  Gründen, 
nach  Aachen  reisen,  fest  überzeugt,  ste'^rdr  räecerkoinmeri  *ui?d  fci'ch 
zur  Operation  melden.  Das  Uebel  war  angeboren  und'  inT  Steten  Wachs- 
thum begriffen,  auch  waren  in  de^TFmgfftün^Vles^jptossetf  Häungwächscs- 
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ein  paar  kleinere  Flecken,  deren  weiteres  Schicksal  für  das  Ganze  von 
Interesse  sein  mnsste. 

Erst  in  diesem  Sommer  (1872)  erschien  die  Patientin  wieder  bei  mir, 
aber  diesmal  mit  dem  ausdrücklichen  Verlangen  operirt  zu  werden:  sie 
sei  Braut,  und  sie  müsse  das  Ding  los  sein. 

Ich  nahm  die  Patientin,  welche  nicht  in  der  Stadt  wohnte,  in  mein 
Marienkrankenhaus  auf,  und  machte  die  Exstirpation.  Ursprünglich 
hatte  ich  die  Absicht  dieselbe  nicht  in  einem  Acte  zu  verrichten,  ich 
glaubte  partielle  Excisionen  mit  sofortiger  Naht  wäre  zweckmässiger; 
aber  beim  Operiren  fand  ich,  dass  das  Ganze  sehr  wohl  mit  einem 
Male  zu  entfernen  sei.  Der  Blutung  konnte  man  recht  gut  durch  Liga- 
turen Meister  werden,  die  in  der  Umgebung  liegenden,  übrigens  seit  der 
ersten  Untersuchung  kaum  gewachsenen  kleinen  bräunlichen,  erhabnen 
Hautpartien  Hessen  sich  bequem  mit  excidiren,  die  Kranke  war  vortrefflich 
chloroformirt,  und  so  wurde  denn  die 'Operation  mit  Glück  ausgeführt. 
Die  Vereinigung  der  grossen  Wunde  liess  sich  mühBam,  theils  mit  Knopf- 
nähten,  theils  mit  tiefen  Suturis  circumvolutis  beschaffen.  An  den  breitesten 
Stellen  klaffte  die  zusammengezogene  Haut  etwas,  im  Allgemeinen  liess 
sie  sich  jedoch  gut  zusammenziehen.  Da  keine  Naht  einschnitt,  löste  ich 
dieselben  recht  spät,  die  letzten  erst  am  9.  Tage  der  Operation  ausziehend. 
Um  diese  Zeit  war  die  Wunde  kaum  einen  Finger  breit  und  nach  6  Wo- 
chen war  sie  geheilt.  Hie  und  da  bildeten  sich  noch  einzelne  Excoriationen 
auf  dem  Narbenstrich,  welche  aber  leicht  heilten.  Schiefstellung  des  Kopfes 
durch  Narbenzug  ist  nicht  erfolgt,  und  das  Uebel  ist  vollkommen  beseitigt. 

Dass  mein  Fall  dem  Mo tt' sehen  vollkommen  identisch,  zeigen  schon 
die  Abbildungen.  In  der  Mott'schen  Zeichnung  scheinen  mir  die  Falten 
etwas  zu  convex  gerathen  zu  sein,  wenigstens  sind  die  meinigen  planer 
und  Mott  erzählt  doch  ausdrücklich  (siehe  oben),  dass  seine  Kranke  das 
kolossale  Gewächs  sehr  gut  unter  ihrer  gewöhnlichen  Kleidung  zu  ver- 
bergen im  Stande  gewesen  sei. 

Ich  habe  die  Mott'sche  Benennung  beibehalten;  das  Uebel  ist  eine 
einfache  Hyperplasie  der  Haut;  auch  nach  der  pathologisch-anatomischen 
Untersuchung,  welche  der  Prosector  des  hiesigen  allgemeinen  Kranken- 
hauses Herr  Dr.  Martini  so  gütig  war  vorzunehmen,  fand  sich  nichts 
Krankhaftes.  In  Virchow's  classischem  Werke  habe  ich  vergebens  nach 
einem  Analogon  gesucht. 

Meine  Zeichnung  ist  nach  aufgenommener  Photographie  angefertigt« 
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2. 

Bericht  über  die  bisher  aus  dem  deutsch-französischen 
Kriege  1870 — 1871  hervorgegangene  Literatur. 

Von 

Prof.  Lücke. 

(Fortsetzung.) 

Seit  dem  Bericht  im  ersten  Bande  dieser  Zeitschrift  ist  bereits  eine 
Reihe  neuer  Schriften  an  das  Tageslicht  getreten. 

1.  H.  Fischer,  Kriegschirurgische  Erfahrungen.  I.  Theil. 
Vor  Metz.     Erlangen.     Enke  1872. 

2.  W.  Koch,  Notizen  über  Schussverletzungen  nach  eignen 
im  Feldzuge  1870 — 71  gemachten  Erfahrungen,  v.  Langenbeck's 
Archiv.  Bd.  13. 

3.  B.  Beck,  Chirurgie  der  Schussverletzungen.  Militär- 
ärztliche Erfahrungen  auf  dem  Kriegsschauplatze  des  Werder'schen  Corps. 
I.  Hälfte.   /Freiburg.    Wagner  1872. 

H.  Fischer  wirkte  mit  Breslauer  Collegen  und  Schülern  zuerst  in 
Ottweiler,  Neunkirchen,  Forbach  und  Umgegend,  wo  er  selbst  bis  Ende 
October  blieb.  Im  Februar  und  März  1871  übernahm  F.  die  Leitung 
der  Baracken  des  Berliner  Hülfsvereins.  Kap.  I  bis  X  behandeln  all- 
gemeine Fragen  und  Gegenstände,  Cap.  XI  bis  XV  beschäftigen  sich 
mit  den  Verwundungen  der  einzelnen  Körpergegenden. 

Im  Ganzen  haben  wir  ein  abgeschlossenes  Bild  der  in  Forbach  und 
Umgegend  gemachten  Erfahrungen  vor  uns,  da  Fischer  (und  wohl  zum 
Theil  seine  Schüler)  die  Verwundeten  bis  zum  Ablauf  des  Processes  ver- 
folgen konnten.  Das  erste  Kapitel  bringt  ausser  den  bekannten  That- 
sachen  über  die  Wirkung  der  neuen  Geschosse  ein  Paar  Beobachtungen, 
denen  wir  ein  wenig  genauer  folgen  müssen.  Hierher  gehört  zuerst  die 
Beobachtung  von  Prof.  Waldeyer,  dass  Fissur  an  Knochen  plötzlich 
aufhören  und  weiter  unten  wieder  beginnen  können ,  es  wurde  dies  an 
einer  Tibia  und  einer  Scapula  beobachtet.  F.  stellt  dies  Ereigniss  mit 
den  Contre-coup-Fissuren  am  Schädel  zusammen  und  nimmt  an,  dass  die 
Erschütterungsweilen,  welche  die  Tibia  durchsetzen,  die  erste  Fissur 
machten,  so  lange  sie  kräftig  waren,  dann  wurden  sie  so  schwach,  dass 
sie  den  Knochen  nicht  mehr  spalten  konnten  und  da  wo  sie  plötzlich 
gebrochen  wurden,  machten  sie  die  zweite  Fissur.  Die  zweite  Fissur  ist 
fast  doppelt  so  lang  als  der  freie  Raum  zwischen  den  Fissuren,  auch 
geht  die  obere  Fissur  in  einer  total  andern  Richtung  aus,  als  die  zweite 
auffallend  geradlinig  verlaufende  Fissur;  doch  ist  die  Thatsache  ganz 
entschieden  constatirt,  da,  wie  eg  scheint,  keine  andre  Gewalt  hier  ein 
gewirkt  hat.  (S.  198). 

Ferner  erzählt  F.,  dass  in  einem  Fall  die  Chassepot-Kugel  einen 
Lochschuss  in  der  Oberschenkeldiaphyse  (S.  191)  gemacht 
habe.  Diese  Wirkung  einer  Kugel  auf  den  harten,  so  sehr  zum  Splittern 
geneigten  Knochen  hat  man  seither  als  unstatthaft  verworfen.  Auch  der 
von  F.  berichtete  Fall  ist  zum  mindesten  zweifelhaft,  denn  F.  sah  den 
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Pat.  erst,  als  er  schon  fast  geheilt  war;  er  schreibt  auch  nichts  davon,  ob 
Oallusmaä&en  dagewesen  seien  oder  nicht,  findet  Spuren  einer  Fissur  und  er- 
zählt, man  habe  den  Fall  für  einen  Weichtheilschuss  gehalten,  bis  Splitter 
abgegangen  seien.  Es  würde  wohl  für  diesen  Fall  nur  das  Urtheil  des 
Chirurgen  massgebend  sein,  der  den  Verwundeten  zuerst  behandelt  hat. 
(König?). 

Bei  der  Erwähnung  der  Experimente  über  die  Schmelzung  der 
Kugeln  f  siehe  So  ein 's  Erfahrungen)  erzählt  Fischer,  dass  ihm  ein 
College  erzählt  habe,  dass  durch  eine  von  einer  Bretterwand  auf  einen 
•Strohsack  ricochettirende  Kugel  das  Stroh  in  demselben  sich  entzündet 
habe(?). 

Im  Ganzen  wurden  von  F.  875  Patienten  behandelt.  In  der  Häufig- 
keit dei-  Schusswunden  nach  den  verschiedenen  Körpertheilen  zeigt  eine 
Tabelle  (3»  28)  eine  Uebereinstimmung  besonders  zwischen  den  Zahlen 
von  Fischer,  Stromeyer  und  M.  Cormac.  Die  einfache  Zusammen- 
stellung der  Mortalität  der  verschiedenen  Körperregionen  (S.  30)  giebt 
ein  1;iis<  lies  Bild  von  den  wirklich  erreichten  Resultaten ,  da  dabei  ja 
immer  das  Lazareth  am  besten  wegkommt,  das  die  leichtesten  Verwun- 
dungen aufzuweisen  hat.  Wir  müssen  deshalb  bei  den  Verletzungen 
der  einzelnen  Eörpertheile  die  Resultate  aufsuchen. 

Fi  spricht  der  Liste r'schen  Verbandsmethode  das  Wort. 

Prima  intentio  im  Simon'schen  Sinne  sah  F.  nicht,  er  glaubt, 
dass  immer  eine  Mortification  und  Eiterung  stattfinde ,  die  allerdings  oft 
nur  im  In  deutend  sein  und  durch  den  Scharf  verdeckt  werden  könne. 

Bei  den  Bemerkungen  über  Phlegmonen  und  Eitersenkungen  kommt 
F.  auf  das  acut-purulente  Oedem  Pirogoff  s  zu  sprechen.  Es 
wäre  gewiss  sehr  zweckmässig,  wenn  man  sich  in  der  Chirurgie  über  den 
damit  zu  verbindenden  Begriff  verständigen  könnte.  Nach  der  Meinung 
des  Berichterstatters  wäre  allerdings  eine  ganz  bestimmte  Gruppe  von 
pldegnuuiösen^Entzündungen  abzugrenzen,  welche  durch  ihren  Verlauf 
besundprs  charakteristisch  ist,  und  welche  man  ganz  zweckmässig  als 
:icut-piirulcnte8  Oedem  bezeichnen  könnte.  F.  will  dem  von  Pirogoff 
40  1k- zeichneten  Processe  den  Namen  Panphlegmone  geben,  doch  aber 
giebt  es  unzweifelhaft  Fälle,  wo  dieser  Name  durchaus  nicht  passt,  da 
keineswegs  das  sämmtliche  Zellgewebe  irgend  eines  Theiles  ergriffen  zn 
werden  braucht,  sondern  eine  schnelle  Ausbreitung  in  der  Fläche  genügt, 
um  den  Process  zu  charakterisiren. 

K<  ist  ja  nicht  zu  leugnen,  dass  unter  dem  von  Pirogoff  so  ge- 
nannten  acut-purulenten  Oedem  alles  Mögliche  verstanden  werden  kann 
und  di-r  einzelne  Patholog  und  Chirurg  wird  sich  die  Fälle  schon  nach 
ihren  1  rsachen  gesondert  haben.  Die  Fälle,  denen  man  den  Namen  noch 
beilegen  kann,  wie  dies  auch  schon  von  manchen  Seiten  geschehen  ist, 
äiud  die,  welche  schon  früher  von  Yircbow  mit  dem  erysipelatösen 
verglichen  wurden,  weicher  schnell  in  der  Fläche  weiterkriecht 
und  Bchoa  bei  geringer  Ausbreitung  sehr  hohes  Fieber  erzeugt. 

Ks  sind  also  Entzündungen  des  Bindegewebes,  welche  zu  Ver- 
letzungen hinzutreten  und  unter  ödematöser  Infiltration  der  Gewebe 
isiueh  der  Muskeln,  wenn  der  Process  tiefer  greift)  schnell  vorwärts- 
schreiten,,   sofort  ein  hohes  septisches  Fieber  erzeugen,  und  in  ganz  un- 


IV.  Kleinere  Mittheilungen.  103 

glaublich  schneller  Zeit  über  grosse  Flächen  hinwandern  können  (wie 
das  subcut.  Gewebe  des  Bauchs,  des  Rückens  u.  s.  w.)  oder  auch  schnell 
die  intermuBCulären  BindegewebBmassen  ergreifen  können,  ohne  dass 
notwendigerweise  das  sämmtliche  Bindegewebe  eines  Gliedes  ergriffen 
zu  sein  brauchte.  Ohne  dass  es  zu  Abscessbildung  kommt,  ohne  dass 
gar  je  secundäre  Abscesse  auftreten,  gehen  die  Individuen  an  acutester 
Septicämie  zu  Grunde.  Wenn  der  Process  das  subcutane  Gewebe  in 
grosser  Ausdehnung  ergriffen  hat,  so  können  hie  und  da  Brandblasen 
auffahren;  weniger  selten  bildet  sich  Gas  in  den  ödematös  infiltrirten 
Theilen. 

Der  Process  verläuft  meistens  so  schnell  (2—4  Tage),  dass  es  eben 
zur  Abscessbildung  nicht  kommt,  dass  manchmal  kaum  eine  Eiterbildung 
sich  zeigt  (wenn  wir  die  Einwanderung  weisser  Blutzellen  in  das  er- 
krankte Gewebe  nicht  schon  als  solche  bezeichnen  wollen),  dass  wesent- 
lich für  das  unbewaffnete  Auge  nur  ein  Oedem  vorhanden  ist ;  so  werden 
auch  die  Venen  noch  kaum  einer  Thrombenbildung  unterliegen,  man 
findet  sie  bei  den  Autopsien  frei  und  höchstens  Oedem  und  Trübung  der 
Adventitia. 

Unzweifelhaft  handelt  es  sich  hier  utn  eine  sehr  schwere  Infection, 
die  der  durch  Leichengift  erzeugten  ganz  nahe  steht  und  mit  ihr  viel- 
leicht analog  ist.  Wenigstens  erinnere  ich  mich  einer  solchen  Leichen- 
vergiftung, welche  einen  jungen  Coilegen  betraf  und  welche  am  vierten 
Tage  tödtlich  endete,  die  durchaus  dem  oben  gegebenen  Bilde  entsprach, 
wie  ich  es  leider  schon  öfter  in  meiner  Klinik  zu  sehen  Gelegenheit  ge- 
habt hatte.  Er  hatte  bei  einer  Autopsie  eine  erodirte  Warze  gehabt, 
von  der  die  Infection  ausging.  Der  rechte  Arm,  Brust  und  Rücken 
waren  infiltrirt;  Einschnitte,  die  der  Patient  in  einem  hellen  Moment 
wünschte,  entleerten  überall  blutiges  Serum;  Bewusstlosigkeit  trat  schon 
ganz  früh  zeitweilig  ein  und  wurde  bald  von  Delirien  unterbrochen  constant. 

Diese  Fälle,  die  meiner  Meinung  nach  allein  den  Namen  des  acut 
purulenten  Oedems  verdienen,  sind  von  der  Fisch  er 'sehen  Panphlegmone 
durchaus  verschieden.  Aber  auch  diese  wird  nach  den  ätiologischen 
Momenten  wohl  noch  getrennt  werden  müssen  in  die  Form,  bei  der  in 
der  That  eine  von  der  Wunde  ausgehende  Phlegmone,  natürlich  auch 
durch  Infection  erzeugt,  das  Wesentlichste  des  Processes  ist,  eine  Phleg- 
mone, welche  bei  leichteren  Verwundungen  sich  in  den  gewöhnlichen 
Grenzen  halten  und  zu  Abscessen  führen  kann,  die  aber  bei  Wunden  com- 
plicirter  Art,  besonders  bei  Schussfracturen  schnell  zu  den  von  Fischer 
ganz  gut  beschriebenen  Oedemen  führen  muss,  weil  sie  auf  Gewebe  und 
Theile  sich  aufpflanzt,  in  denen  der  Natur  der  Sache  nach  schon 
Circulationsstörungen  vorhanden  sind.  So  kommt  es  denn  auch  leicht 
zu  Brand.  In  andern,  und  ich  glaube  in  den  bei  Weitem  meisten  Fällen, 
geht  bei  den  Schussfracturen  die  von  F.  sogenannte  Panphlegmone  davon 
aus,  dass  primär  grössere  Venen  gequetscht  waren.  Diese  der  früher 
sogenannten  Phlegmasia  alba  dolens  äusserlich  so  ähnlichen  Vorgänge, 
die  schliesslich  zu  Abscessen,  zu  Gangrän  des  Arms  oder  Beins  und  zum 
Tod  durch  Septicämie  und  Pyämie  führen,  sind  ja  aller  Welt  bekannt, 
und  auch,  dass  man  in  den  ödematös  durchtränkten  und  verjauchten 
Geweben  oft  die  grosseste  Mühe  hat,  sich  von  der  primären  Gefässver- 
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letzungen  zu  tiberzeugen,  deren  Thromben  auch  längst  weggeschwemmt  sein 
können.  Diese  beiden  Processe  verlaufen  viel  langsamer,  eine  Ampu- 
tation bringt  auch  wohl  Heilung,  sie  sind  aber,  wie  ersichtlich,  von  dem 
durchaus  verschieden,  was  ich  acut-purulentes  Oedem  nennen  möchte» 
Dieser  letztere  Process  ist  auch  in  der  Civilpraxis  häufiger  zu  beob- 
achten bei  den  bekannten  Klystierverletzungen  des  Mastdarmes,  welche 
v.  Recklinghausen  (Würzburger  Verhandlungen)  beschrieben  hat. 

Ich  glaube,  dass  ein  Theil  der  von  Fischer  beschriebenen  Fälle, 
die  sich  ja  vorzugsweise  auf  Schussfracturen  beziehen,  auf  eine  primäre 
Venenverletzung  zurückzuführen  ist;  andere  mögen,  wenn  man  will,  als 
Panphlegmone  bezeichnet  werden,  kaum  einer  würde  auf  das  zurückzu- 
führen sein,  was  ich  noch  immer,  wenn  auch  nicht  ganz  in  Pirogoff's 
Sinne,  als  acut-purulentes  Oedem  zu  bezeichnen  wünsche. 

Es  sei  nur  nebenbei  bemerkt,  dass  ja  bekanntlich  Arterienver- 
letzungen und  solche  der  Nervenstämme  ganz  ähnliche  Brandformen  er- 
zeugen, wie  sie  die  venösen  Verletzungen  und  phlegmonös-pyämischen 
Infectionen  in  langsamerem  Verlauf  und  in  späterer  Zeit  herbeiführen. 

Hospitalbrand  sah  Fischer  nur  wenig.  Die  —  bekanntlich 
nicht  seltene  —  Beobachtung  dass  bei  demselben  Individuum  die  eine 
Wunde  ergriffen  wurde,  die  andere  frei  blieb,  spricht  Fischer  dafür, 
dass  der  Hospitalbrand  ein  Localleiden  sei,  da  bei  einer  Infection  des 
ganzen  Blutes  durch  eine  mächtige  Einwanderung  von  Sporen  ein  solches 
Verhältniss  undenkbar  sei.  Dieser  Gedanke  ist  wohl  nicht  stichhaltig 
und  die  Anhänger  der  Sporentheorie  könnten,  ausser  auf  directe  Be- 
obachtungen sich  auch  auf  Vorgänge  im  Leben  der  niedern  Organismen 
beziehen,  die  eine  Erklärung  wohl  zuliessen. 

Pyämie  trat  in  55  Fällen  auf.  Fischer  unterscheidet  die  embo- 
lische und  die  septicämische  Form.  Eine  unbefangene  klinische  Beobachtung 
muss  nach  unserer  Ansicht  zu  der  Erkenntniss  führen,  dass  wir  diese 
Form  beim  Lebenden  häufig  nicht  unterscheiden  können,  denn  nicht  jeder 
Schüttelfrost  rührt,  wie  F.  ganz  richtig  bemerkt,  von  eitrig  zerfallenen 
Thromben  her;  es  braucht  keine  Spur  eines  Abscesses  zu  bestehen,  und 
es  können  intensive  Fröste  dagewesen  sein  und  umgekehrt.  Von  den 
55  Pyämischen  und  Septicämischen  starben  85  %. 

Bei  Fischer  schützten  also  die  Baracken  auch  nicht  vor  Hospital- 
gangrän und  Pyämie;  wovon  allerdings  die  meisten  Fälle,  wie  Ref.  auch 
selbst  erfahren  hat,  von  zerfallenen  Thromben  ausgingen. 

Die  weitere  Besprechung  wollen  wir  an  die  von  uns  aufgestellten 
Themata  anreihen. 

Secundärblutungen  sah  F.  34,  denen  12  Mal  eine  profuse 
Primärblutung  vorangegangen  war;  7  Blutungen  waren  durch  Pyämie 
bedingt,  5  folgten  auf  grössere  Operationen,  9  Secundärblutungen  traten 
ohne  voraufgegangene  primäre  Blutung  auf. 

Die  Bemerkung  Fi  seh  er 's,  dass  das  wichtigste  Zeichen  der  statt- 
gehabten Arterienverletzung  nach  der  Blutung  das  Verschwinden  des 
Pulses  unterhalb  der  Wunde  sei,  möchte  wohl  einzuschränken  sein,  da 
uns  ja  die  Erfahrung  lehrt,  dass  bei  Secundärblutungen  das  Blut  aus 
dem  oberen  und  unteren  Ende  der  verletzten  Arterie  kommen  kann;  es 
wird  also  dann  wohl  der  Puls  peripherisch  ebenfalls  zu  fühlen  sein. 
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Von  den  Patienten  mit  Geftssschussverletzung  starben  49%.  Fischer 
sucht  bei  kleinen,  besonders  pyämischen  Blutungen  dieselben  mit  Tam- 
ponade nnd  Stypticis  zu  stillen,  sonst  empfiehlt  er  die  Unterbin- 
dung in  loco. 

Schultergelenkverletzungen  wurden  von  F.  17  beobachtet, 
davon  starben  8. 

Conservativ  behandelt  wurden  3,  davon  starben  2.  1  prim.  Re- 
section  heilte,  2  intermediäre  starben,  von  11  secundären  Resectionen 
starben  4. 

Ich  stelle  folgende  Tabelle  zusammen: 


Consexv. 

Behandig. 

Primäre  Besect. 

Interna. 

Besect. 

See.  Besect. 

Heilung 

Tod 

Heilang 

Tod 

Heilung 

Tod 

Heilung 

Tod 

Bupprecht 
Lttcke 

— 

— 

1 

— 

— 

— 

2 
3 

2 

M'Cormae 

— 

— 

1 

1 

— 

— 

2 

1 

Frank 

2 

— 

Billroth 

— 

— 

— 

— 

1 

1 

3 

1 

Socin 

4 

3 

Schttller 

1 

— 

— 

— 

.     — 

— 

1 

— 

Vaalin 

— 

— 

1 

— 

— 

— 



— 

Heyfelder 
Fischer 

1 

2 

1 

2 

7 

1 
4 

Koch 

4 

1 

1 

— 

1 

6 

2 

5 

2 

1 

3 

24 

13 

In  den  Fällen  von  Heilung  bei  conservativer  Behandlung  trat  stets 
Ankylose  ein. 

Wir  lassen  mit  Herbeiziehung  von  Fischer  und  Koch  noch  eine 
Tabelle  über  die  Schusse  des  Ellenbogengelenks  folgen: 


Conserr.  Behandig. 

Primare  Besect 

See.  Besect. 

Amput 

Heilung 

Tod 

Heilung 

Tod 

Heilang 

Tod 

Heilung 

Tod 

Lücke 

1 

m^m 

_. 

_. 

10 

3 

__ 

3 

M'Cormae 

— 

— 

3 

1 

2 

5 

— 

— 

Rapprecht 
BÜfroth 

— 

— 

1 

— 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

1 

— 

— 

— 

Schlüter 

— 

— 

— 

— 

2 

1 

2 

— 

Heyfelder 
Vaslin 

— 

— 

— 

— 

3 

— 

— 

— 

— 

— 

3 

— 

— 

— 

— 

— 

Socin 

2 

— 

— 

— 

7 

1 

1 

1 

Fischer 

2 

2 

— 

— 

15 

2 

2 

— 

Koch 

1 

— 

— 

— 

5 

2 

— 

2 

6 

2 

8 

1 

46 

14 

5  . 

6 

Von  den  Resectionen  von  Fischer  waren  6  total,  11  partiell. 
Während  die  obenstehende  Liste  zeigt,  dass  die  Resultate,  welche  F. 
mit  der  secundären  Resection  erreichte,  sehr  günstige  sind  quo  ad  vitam, 
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bo  wird,  was  den  Erfolg  in  Betreff  der  Gebrauchsfthigkeit  des  Gelenks 
betrifft,  angegeben,  dass  nur  3  Mal  gute  Beweglichkeit  and  Brauchbar- 
keit des  Gelenks  eintrat,  4  Mal  geringe  Beweglichkeit,  3  Mal  Schlotter- 
gelenk, 4  Mal  Lähmung  und  Schlottergelenk,  1  Mal  Ankylose.  Die 
Endresultate  müssen  deshalb  als  ungünstig  bezeichnet  werden. 

Die  Hüftgelenk  Verletzungen  verliefen  bei  Fischer  ebenfalls 
sämmtlich  tödtlich. 

Betreffs  der  Kniegelenks  Verletzungen  können  wir  jetzt  Folgendes 
zusammenstellen : 

Reine  Kapselverletzungen  bei  So  ein       12, 

Lücke       4, 
Schüller  1, 
Fischer     7, 
Summa    24   mit   5    Todesfällen    und   einer   gut   verlaufenen  Secundär« 
amputation. 

Zu  den  Seite  147  von  uns  zusammengestellten  ganz  conservativ  be- 
handelten Knochenverletzungen  des  Kniegelenks  kommen  bei  Fischer 
hinzu  8  mit  6  Todesfällen,  bei  Koch  3  mit  3  Todesfällen,  sodass  wir 
bis  jetzt  aufzählen  können  34  mit  24  Todesfällen. 

Zwei  primäre  Amputationen  finden  wir  bei  Fischer,  beide  heilten; 
bei  Koch  auch  zwei,  die  beide  starben.  Secundäre  Amputationen  machte 
F.  6  mit  5  Todesfällen,  Koch  3  mit  1  Todesfall. 

Fischer  behandelte  10  Fussgelenkschüsse ,  einer  starb  frühzeitig 
an  Pyämie,  3  Mal  wurde  seeundär  amputirt  mit  einer  Heilung,  5  Mal 
wurde  die  secundäre  Resection  des  Fussgelenks  gemacht,  3  Resecirte 
starben,  einer  wurde  bei  conservativer  Behandlung  geheilt. 

Aus  diesen  Erfolgen  (5  Resectionen  mit  3  Todesfällen)  zieht  F.  den 
voreiligen  Schluss,  dass  man  bei  den  Fussgelenksschussfracturen  nicht 
viel  Zeit  mit  der  einfach  conservativen  Methode  verlieren,  sondern 
möglichst  frühzeitig  und  möglichst  partiell  reseciren  solle,  —  denn  seine 
zwei  partiellen  Resectionen  blieben  gegenüber  den  drei  Totalresectionen 
am  Leben. 


Nach  dem  Titel,  den  B.  B  e  c  k  seinem  Werk  gegeben  hat,  „Chirurgie 
der  Seh us s wunden",  sollten  wir  ein  Lehrbuch  erwarten,  dessen  all- 
gemeiner Theil  hier  vorläge,  und  in  der  That  finden  wir  von  Seite  132 
an  diesen  Plan,  wenn  auch  immer  mit  besonderer  Rücksicht  auf  die 
1S70— 71  gewonnenen  Erfahrungen  ausgeführt.  Die  vorherigen  Kapitel, 
welche  sich  theils  auf  die  Geschichte  der  Lazarethe  des  Werder'schen 
Armeecorps,  auf  Lazaretheinrichtungen,  auf  die  Genfer  Convention,  Stel- 
lung der  Militärärzte  beziehen,  müssen  wir  hier  bei  Seite  lassen. 

In  dem  Kapitel  von  der  Wirkung  der  Geschosse  berichtet  B., 
dass  er  bei  einer  Kugel  an  der  Fläche,  wo  sie  aufgetroffen  war,  eine 
eigentümlich  blaue  Farbe  und  ein  Irisiren  fand,  gleich  nach  der  Ex- 
traction.  Berichterstatter  hat  dies  ebenfalls  ein  paar  Mal  gesehen.  Beck 
bemerkt  bei  dieser  Gelegenheit,  dass  sich  in  keiner  Schusswunde  Zeichen 
einer  Einwirkung  höherer  Temperatur  hätten  nachweisen  lassen.  Er 
kommt  auf  diesen  Punkt  beim  nächsten  Kapitel  „über  die  verschiedenen 
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Arten  der  Schussverletzungen*'  zurück  und  bemerkt,  dass,  wenn 
das  Projeotil  beim  Durchgang  durch  den  Körper  sich  wesentlich  und 
gradatun  erwärmen  würde,  die  Zeichen  der  Verbrennung  gerade  gegen 
Ende  des  Kanals  in  Form  eines  Verbrennungsschorfes  sich  bemerkbar 
machen  müssten.    Dies  sei  nicht  der  Fall. 

Fälle  von  wirklicher  erster  Vereinigung  können  nicht  vorkommen, 
wie  auch  Fischer  annimmt. 

Einheilungder  Kugeln  ist  gegenwärtig  seltener,  weil  die  stärkere 
Percussionskraft  grössere  Quetschung  der  Gewebe  setzt  und  die  Form  der 
Geschosse  sich  leichter  verändert,  als  dies  bei  den  sphärischen  Geschossen 
der  Fall  war.  Beck  führt  indessen  35  Fälle  von  Einheilung  der  Kugeln  auf. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  Verwundung  einzelner  Körper- 
teile giebt  die  auf  4344  im  letzten  Kriege  von  B.  beobachteten  Ver- 
wundungen basirte  Tabelle  einen  werthvollen  Beitrag. 


Schädel 

6,21  o/o 

Gesicht 

5,93  „ 

Hals 

1,01  „ 

Brust 

8,31  „ 

Rücken 

2,62  „ 

Bauch 

2,00  „ 

Becken 

3,84  „ 

Genitalien 

0,55  „ 

Obere  Extr.  27,02  „ 
Untere  Extr.  41,13  „ 
Die  Procentsätze  sind  auch  hier  annähernd  dieselben,   wie  sie  von 
fctromeyer  (von  Langensalza  her)  angeführt  wurden. 

Die  Veränderungen,  welche  die  GefäBse  durch  die  Wirkung 
der  Geschosse  erleiden,  bringt  B.  in  folgende  Kategorien: 

1.  Die  Kugel  legt  eine  Arterie  auf  eine  gewisse  Entfernung  bloss, 
ohne  deren  Zusammenhang  zu  stören.    Keine  Blutung,  keine  Thrombose. 

2.  Die  Arterie  wird  gequetscht,  es  entsteht  Thrombose. 

3.  Das  Gefäss  wird  direct  stark  gequetscht,  vorübergehend  oder 
durch  Liegenbleiben  eines  Fremdkörpers.  Schorfbildung ,  Blutung  nach 
Abstossen  des  Schorfs. 

4.  Scharfkantige  Gegenstände  (Splitter,  Kanten  des  Projectils  u.  s.  w.) 
machen  eine  Längs-  oder  Querwunde  oder  ein  Loch.  Gewöhnlich  augen- 
blickliche, später  wiederkehrende  Blutungen. 

5.  Ein  Geschoss  oder  eiu  grösserer  Knochensplitter  öffnet  das  Ge- 
fäss, verschliesst  aber  zugleich  das  Loch.     Spätere  Blutung. 

6.  Theilweise  Trennung  eines  Gewisses;  wenn  es  gross,  schnelle,  oft 
tödtliche  Blutung. 

7.  Vollständige  Trennung  der  Arterie.  Entweder  schnelle  Blutung 
und  Tod,  oder  vollständiger  Verschluss  des  Geftssrohrs  (durch  Torsion) ; 
oft  Nachblutung.  Gangrän. 

Diese  Categorien  sind  unzweifelhaft  ausreichend  für  alle  die  Gefässe 
betreffenden  Vorfälle  und  die  von  Beck  daran  geknüpfte  weitere  Aus- 
führung ist,  besonders  noch  Betreffs  der  so  oft  versäumten  Prophylaxe, 
beherzigenswerth.  Weiter  ausgeführt  und  belegt  wird  dies  Kapitel  bei 
den  „Blutungen,"  S.   267  bis  306,   wo  besonders  die  Art  und  das 
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Zustandekommen  der  secundären  Blutungen  eingehend  besprochen  wird. 
Um  Blutungen  vorzubeugen,  ist  eine  bestimmte  Lage  und  Stellung  der 
Glieder,  sowie  Ruhe  wichtig;  die  Digitalcompression  zur  Stillung  von 
Blutungen  und  zur  Verhütung  ihrer  Wiederkehr  soll  2 — 3  Tage  lang 
continuirlich  fortgesetzt  werden. 

Beck  spricht  sich  für  die  Unterbindung  in  loco  aus  bei  primären 
Blutungen,  bei  secundären  zieht  er  die  centrale  Unterbindung  vor  und 
hier  dann  mit  Recht  die  hohe  Unterbindung.  Er  giebt  zu,  dass  bei 
anämischen,  bei  pyämischen  Individuen  die  centrale  Ligatur  nicht  immer 
die  Blutung  stille  und  am  Ort  der  Unterbindung  Nachblutungen  auf- 
treten können,  doch  hält  er  die  Reizung  der  Wunde  bei  solchen  für  be- 
denklich und  dann  seien  ja  auch  die  Gewebe  des  Gefösses  selbst  an 
Ort  und  Stelle  bereits  der  Art  verändert,  dass  die  Ligatur  schnell  durch- 
schneide. Nach  Meinung  des  Berichterstatters  ist  gerade  in  den  ange- 
führten Fällen  die  Ligatur  in  loco  indicirt,  jedoch  muss  das  Geftss  an 
einer  noch  gesunden  Stelle  aufgesucht  werden;  und  die  Erfahrung  (siehe 
diesen  Bericht  S.  142  f.)  hat  gezeigt,  dass  dann  Nachblutungen  nicht 
leicht  beobachtet  werden. 

Dass  die  Ligatur  in  Contin.  um  so  sicherer  ist,  je  früher  sie  ange- 
legt wird,  wird  allgemein  zugegeben,  aber  Beck  gesteht  selbst,  dass 
unter  Umständen  Gangrän  dennoch  eintritt.  Bei  Pyämischen,  bei  Anämi- 
schen nicht  so  selten,  dann  bei  Venenthrombose  und  Nervenzerreisungen 
und  wenn  nur  im  Geringsten  andre  Circulationsstörungen  eintreten,  tritt 
auch  Gangrän  ein,  ohne  dass  an  den  von  ihm  bezeichneten  hohen  Stellen 
unterbunden  ward.  Gehören  aber,  fragen  wir,  diese  Venenthrombosen 
und  anderweitigen  Circulationsstörungen,  wie  sie  also  bei  entzündlicher 
Infiltration,  bei  Schussfracturen  eintreten,  nicht  zu  den  allergewöhnlich- 
sten  Vorkommnissen?  Anomalien  im  Verlauf  und  der  Verästlung  der 
Arterien  sind  ausserdem  ein  viel  häufigeres  Vorkommen,  als  man  ge- 
wöhnlich annimmt.  Gewiss  hat  eine  grosse  Zahl  von  Chirurgen  nicht 
mit  Unrecht  die  Anwendung  der  Continuitäts-Unterbindungen  auch  in  der 
Kriegschirurgie  zu  beschränken  gesucht. 

Beck 's  Tabelle  über  die  im  letzten  Feldzug  ausgeführten  Unter- 
bindungen ergiebt  Folgendes. 

43  Secundärunterbindungen  führten  17  Mal  direct  zur  Heilung; 
2  Mal  musste  noch  einmal  unterbunden  werden  (und  zwar  geschah  dies 
nach  vorhergängiger  centraler  [nicht  hoher]  Unterbindung  in  loco).  Hier 
trat  Heilung  ein.  1  Mal  unter  gleichen  Verhältnissen  der  Tod.  27  Mal 
trat  Tod  ein  ohne  Nachblutung,  1  Mal  mit  Nachblutung. 

9  primäre  Unterbindungen  ergaben  4  Heilungen,  einmal  nach  wie- 
derholter Unterbindung.     5  Mal  trat  Tod  ein. 

In  den  französischen  Lazarethen  (Hagenau  u.  s.  w.)  wurden  nach 
Beck 's  Zusammenstellung  18  Unterbindungen  gemacht,  dei  denen  7 
Heilungen  eintraten,  11  Mal  Tod  mit  7  Nachblutungen. 

Nach  52  von  Beck  in  seiner  chirurg.  Praxis  ausgeführten  Unter- 
bindungen traten  nur  15  Todesfälle  ein,  zwei  Mal  durch  Nachblutung. 
Wir  sehen  daraus,  wie  viel  ungünstiger  sich  die  Verhältnisse  in  der 
Kriegspraxis  gestalten. 

Bei  Besprechung  der  Wirkung  der  Schüsse  auf  die  Knochen 
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bemerkt  B.,  dass  bei  den  Lochfracturen,  die  er  auch  nur  an  Epi- 
physen  und  an  platten  Knochen  kennt,  die  Ausgangsöffnung  stets  grösser 
sei  als  die  Eingangsöffnung,  da  die  Kugel  die  zermalmten  Knochen- 
stücke mit  hinausreisse. 

Einfache  Fracturen  durch  Kugelwirkung  hat  B.  mehrfach 
beobachtet  und  glaubt,  dass  dieselben  durch  das  Aufschlagen  eines 
grösseren  Geschosses  ohne  Eindringen  in  die  Tiefe  zu  Stande  kommen 
können,  ferner  durch  Auffallen  des  Geschosses  in  einem  günstigen  Win- 
kel, sich  anschmiegend  und  abplattend;  oder  durch  Auftreffen  in  einem 
sehr  stumpfen  Winkel.  Beck  besitzt  Präparate  solcher  einfachen  Schuss- 
fracturen. 

Auf  dem  Verbandplätze  sollen  auch  grössere  Operationen 
vorgenommen  werden.  Durch  das  Aufschieben  derselben  und  den  Trans- 
port des  Verwundeten  in  die  Lazarethe  geht  leider  zu  oft  der  richtige 
Moment  fiftr  die  Operation  verloren/ 

Wir  stimmen  dieser  Ansicht  von  Beck  vollkommen  bei  und  wün- 
schen nur,  dass  wir  über  die  primäre  Operation  aus  dem  vergangenen 
Kriege  recht  viel  erfahren  möchten,  was  leider  bisher  noch  so  wenig 
geschehen  ist;  B.  verspricht  im  speciellen  Theil  hierauf  besonders  Rück- 
sicht zu  nehmen. 

Die  Abschnitte  über  die  Entfernung  der  Fremdkörper,  Verband  auf 
dem  Schlachtfeld,  Transport  der  Verwundeten  enthalten  nicht  gerade  nur 
B's.  eigenthümliche  Ansichten,  doch  erkennt  man  überall  den  sichern 
Blick  des  vielerfahrenen  Kriegschirurgen.; 

•  Beck  ist  bei  der  Behandlung  der  Verwundeten  in  Laza- 
rethe n  seinen  alten  seit  1848  geübten  Methoden  treu  geblieben,  die 
Wunden  so  wenig  wie  möglich  zu  reizen;  er  bedeckt  die  Wunde  mit 
geölter  oder  gewässerter  Charpie.  Gegen  die  Carbolbehandlung  spricht 
er  ach  aus.  Die  Wunden  müssen  nicht  zu  oft  untersucht  werden ,  die 
Verwundeten  müssen  in  der  Diät  beschränkt  werden,  sie  dürfen  nicht 
rauchen  und  ihnen  auch  andere  Liebhabereien  nicht  immer  gestattet 
werden;  — sonst  können  Wunderysipel,  Diphtherie,  selbst  Hospitalbrand 
erzengt  und  pymäische  und  septicämische  Processe  noch  bei  vorgerücktem 
Heilverlaufe  veranlasst  werden..  Für  diese  Ansicht  dürfte  B.  nicht  viele 
Anhänger  gewinnen. 

Ganz  verschlossen  dürfen  die  Wunden  nicht  werden;  kaustische 
Mittel  sind  zu  verwerfen,  ebenso  die  reizenden,  wie  Kampherwein.  So 
wenig  wie  die  Wirksamkeit  der  Gue'rin'schen  Aspiration  anerkennt 
Beck  die  offene  Wundbehandlung;  Chirurgen,  die  in  der  Luft  die  schäd- 
lichen Pilze  als  Erreger  aller  Infectionskrankheiten  suchen,  dürfen  die 
Wundflächen  nicht  der  Luft  barbieten. 

Im   Uebrigen   finden  wir  nicht,  dass  Beck 's  Ansichten  über  die 
Wundbehandlung  von  den  gewöhnlichen  erhebliche  Abweichungen  bieten. 
Betreffs  der  Ursachen  des  Tetanus  nähert  sich  Beck  der  An- 
sicht von  Rose,  dass  mangelhafte  Wundbehandlung  einen  Hauptfactor  zu 
dessen  Entstehung  abgäbe. 

Bei  dem  Kapitel  von  der  Pyämie  und  Septicämie  spricht  Beck 
die  Ansicht  aus,  die  er  schon  seit  1850  vertheidigt,  dass  diese  Krank- 
heiten die  Folge  der  Zersetzung  der  Wundsecrete,  der  Aufnahme  giftiger 
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Stoffe  in  das  Blut  seien.    Ebenso  wie  früher  B.  sich  gegen  die  Phlebitis  . 
als  ursächliches  Moment  der  Pyämie  ausgesprochen,  wendet  er  sich  gegen  • 
die  Theorie,  dass  niedere  Organismen,  Pilze,  diese  Krankheit  verursachen  • 
könnten.    Ein  besonderes  Argument  gegen  die  Pilze  findet  er  in   den  . 
Fällen,  wo  die  Pyämie  bei  Knochen-Conturirungsschttssen ,  wo  nur  eine  '$* 
Contusion  des  Knochens  mit  Läsion  des  Markes  und  darauf  folgender 
Osteomyelitis  besteht,  sich  entwickelt.    Wie   sollen  die  Pilze  hier  in  die 
Markhöhle  gelangen?  Septicämie  wird  auch  beobachtet  bei  Contusionen  : 
der  Knochen  ohne  jede  äussere  Wunde. 

Ohne  hier  weiter  eintreten  zu  wollen,  weisen  wir  Beck  nur  hin 
auf  die  Erfahrungen  von  Recklinghausen  und  Klebs  betreffend  das 
Vorkommen  von  Micrococcus  oder  Zoogloea  in  innern  Organen. 

Auch  bei  Besprechung  des  Erysipelas  documentirt  sich  Beck 
als  Gegner  der  Infections-Theorie ,  er  anerkennt  etwaige  thermische  Ur- 
sachen, findet  jedoch,  dass  ihre  Entstehung  direct  aus  Vorgängen  in  der  ] 
Wunde  selbst  herzuleiten  sei,  mögen  diese  topisch  in  dem  physiologischen  ! 
Processe  liegen  oder  durch  zufällige  Verunreinigung,  Infection,  (?)  oder 
durch  Insulte  bei  der  wundärztlichen  Behandlung  veranlasst  werden.  Dass 
die  Rode  contagiös  werden  kann,  gewissermassen  durch  Cumulation,  giebt 
B.  zu.  Dass  B.  an  seinen  in  25 jähriger  Praxis  gewonnenen  Ansichten 
festhält,  wollen  wir  ihm  gewiss  nicht  verdenken,  er  wird  es  aber,  den- 
ken wir,  andern  Chirurgen  nicht  verargen,  wenn  sie  an  der  Hand  von 
durch  Erfahrung  und  Experiment  gewonnenen  Thatsachen  eine  andere 
Meinung  auch  über  das  Wesen  dieses  Processes  haben. 

Für  den  Hospitaibrand  giebt  Beck  die  Ansteckungsfthigkeit  zu«  j 
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Kriegschirurgische  Erfahrungen  aus  den  Barackenlazarethen 
zu  Mannheim,  Heidelberg  und  Karlsruhe  1870  und  1871. 

Von 

Dr.  Hermann  Iiosaen, 

Privatdocent  der  Chirurgie  In  Heidelberg. 

(Fortsetzung  von  Band  II.  Heft  1,  S.  1.) 

B.    Schussfracturen  des  Oberschenkels. 

16  Falle,  l  secundär  ampntirt,  gestorben;  15*)  conservativ  behandelt,  6  ge- 
*     storben,  9  geheilt. 
2  Primäramputationen  **) ,  beide  geheilt. 

Mit  Uebergehung  der  beiden  Primäramputationen,  welche  im 
weiteren  Verlauf  kein  Interesse  erregen,  sind  alle  übrigen  Fälle 
im  Auszug  aus  ausführlichen  Krankengeschichten  in  der  nach- 
stehenden Tabelle  mitgetheilt. 

Sie  vertheilen  sich  in  der  Weise  auf  die  einzelnen  Abschnitte 
des  Femur,  dass  auf  das  obere  Drittel  2  Fälle,  ohne  Todesfall,  auf 
das  mittlere  8  mit  4  Todesfällen,  auf  das  untere  Drittel  6  mit  3 
Todesfällen  kommen. 

Sämmtliche  Fracturen  waren  Splitterfracturen.  Dies  geht  so- 
wohl aus  den  zahlreichen  Splitterextractionen  hervor,  als  aus  den 
der  Leiche  entnommenen  Präparaten.  Bei  dreien,  Nr.  1,  3  und  6, 
wurden  zwar  keine  Splitter  entfernt,  sie  wurden  consolidirt  mit 
fester,  retrahirter  Narbe  entlassen,  indessen  liess  theils  die  Rich- 
tung des  Schusskanals,  theils  das  Volumen  des  Callus  keinen 
Zweifel,  dass  man  auch  hier,  allerdings  sehr  günstig  verlaufene 
Comminutivfracturen  vor  sich  gehabt  hatte. 

*)  Darunter  eine  Doppelfractur. 

**)  Sie  wurden,  in  Heilung  begriffen,  aufgenommen.  Bei  einer,  Letessier, 
ergab  die  Anamnese  nicht,  ob  eine  Fractur  des  unteren  Drittels  oder  eine  Zer- 
schmetterung des  Kniegelenks  vorgelegen  hatte. 

Besteche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  IL  Bd.  8 
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V.  Lossex 

Schussfracturen    der 


Nr. 


Name 


Datum  der 
Verwnndg. 


Verwundung 


Behandlung 


Operatir.  EingriSe 


Oberes   Drittel 


Christ.  Knötschi      i»"o 


88.  pr.  Inf.-Reg. 


6.  Aug. 


Aug.  Nobottnik 
37.  pr.  Inf.-Reg. 


6.  Aug. 


Rechter  Ober- 
schenkel. 
£.  vorn  innen. 
A.  hint  aussen 


9.  Aug.  aufgen. 

12.  Aug.  Gips- 
verband. 

7.  Sept.  Exten 
sion,  8  U. 


Rechter  Ober- 
schenkel. 

E.  hint,  aussen, 
etw.  unterhalb  d, 
gro88.Trochanter; 

Kugel  steckt 


Keine  Splitter  ex- 
trahirt 


Extract.  d.  Ku^ei 

23.  Decbr.  IS70. 
Extraction    von 

Splittern  u.  Kugel- 
stücken 6.  Nov.  7  o. 

Incisionen    bei 
Eitersenkung :    d 

24.  Nov.  1870;  dea 
4.  Jan.,  23.  Febr. 
und  3.  April  1STK 

Nekrotomien :  d. 
18. Juni;  UJoliTl 


12.  Sept.imGyps 
verband  aufgen. 

13.  Sept.  Exten- 
sion 8  U. 

Dabei  wird  die 
im  Gipsverbande 
unter  bedeutender 
Verschiebung  der 
Bruchenden  be- 
reits 38  Tage  n 
Verwundung  ein- 

ge trete ne    theilw. 
onsolidat  durch 
starken   Zug   mit 
der  Hand  wieder 
aufgehoben. 


Mittleres   Dritte  1 


3   I    Carl  Dönitz 
2.  Garde-Reg.  z.  F. 


4   i    Henri  Bigot 
i74.  franz.  Lin.-Reg. 


18.  Aug. 


Linker  Oberschen- 
kel. 


4.  Aug. 


21.  Au£.  Gypsver- 
band,  m  welchem 


E.  vorn,  aussen,  er  24.  Aug.  auf- 
A.  hint.,  innen. 'genommen  wurde. 
!    24.  August  Ex- 
tension, 10  M. 


I 


Linker  Ober- 
schenkel. 


|7.  Sept.  imGvps- 
jverbande  aufgen. 
|    Von  da  ab  Ex- 
tension, 8  U. 


Keine  Splitter- 
extractionen- 


Extract  nekrot, 
Splitter  d.  oberen 

Bruchendes    i:*. 
Nov.,  des  unteren 
2.  Deo. 

Tiefe     Incisioti 
eines  grossen  Abs- 

cesses  18.  Oct. 


Kriegschir.  Erfahrungen  aus  Mannheim,  Heidelberg  u.  Carlaruhe. 

Diaphyse   d.   Oberschenkels. 


m 


A -nden teile  Kiaak- 
heiWn 


Verlauf   and    Ausgang 


Bemerkungen 


2  Fälle,  beide  geheilt. 

Typhns  v.  Ende 

Aug.  bis  Mitte 

Septbr. 


Erysipele 

I.Not.  1S70, 

:.  Febr.   1S71, 

*2.  April  1871, 

21.  Mai  1871. 


In  d.  ersten  Tagen  starke  Schwellung.   Hei 
lung  ohne  besondere  Störung.  Keine  Eiter- 
senkungen. Keine  Nekrose. 

Fraetur  am  22.  Septbr.  (47.  Tage) 
consolidirt. 

Status   am  Tage  der  Entlassung, 

22.  Novbr.:  Pat.  tritt  auf  das  kranke  Bein 

leicht  auf.    Beide  Wunden   verheilt,  narbig 

eingezogen.    Geringer  Erguss  im  r.  Knie. 

Verkürzung  4  Ctm. 

Die  am  38.  Tage  nach  Verwundung  bereits 
nachweisbare  Consolidation  schreitet  fort, 
so  dass  Pat.  6.  Octbr.  zum  ersten  Mal  das 
Bett  verlässt. 

Später  traten  langwierige  Eiterungen  in  d. 
Tiefe,  um  Kugel  und  Sequester  ein,  welche, 
verbunden  mit  intercurrenten  Erysipelen  die 
definitive  Heilung  lange  verzögerten. 

Status  bei  Entlassung  aus  Heidel- 
berg Febr.  1872: 

Verkürzung  7  Ctm. 

Pat.  mit  4—5  Fisteln  entlassen.  Nekrosen 
nicKt  mehr  zu  entdecken. 


Nachricht  v.  1.  Septbr. 
Wunden  nicht  mehr  auf- 

febrochcn.  Pat  kann  ohne 
tock  gehen  und  das  Knie 
in  halbe  Beugung  bringen. 


Pat.  wurde  9.  Dec.  1870 
in  die  Heidelberger 
Baracken  evac.  und  zu- 
letzt in  der  dortigen  Kli- 
nik behandelt. 

Im  Juli  1872  sah  ich  d. 
Pat.  zum  letzten  Male. 

Es  bestanden  noch  meh- 
rere Fisteln. 


5  Fälle,  4  geheilt,  4  gefetorben. 


Sryaipel  2-  Nov. 


Heilung  ohne  jegliche  Störung.  Kein 
Fieber.  Keine  Eitersenkungen,  keine  Nekrose. 

Wnnden  eitern  nach  den  ersten  Tagen  nur 
oberflächlich ;  Schusskanal  in  der  Tiefe  prima 
intent.  geheilt.  Consolidation  Ende  Sept. 
ca.  5  Wochen  nach  der  Verwundung.    Wunde  Mitte  Oct 
verheilt. 

Status  am  Tage  der  Entlassung,  22.  Nov.:  Pat. 

kann  ohne  Stock  gehen.    Verkürzung  2  Ctm.    Knie 

kann  b.  zu  150°  gebeugt  werden";  geringer  Erguss  im  Gelenk. 

Tiefe  Eitersenkungen,  ausgedehnte  Nekrose. 
Die  Ende  September  beginnende  Consoli- 
dation löst  sich  wieder. 

Geschwächt  durch  Eiterung  und  Erysipel. 
Tod  an  chron.  PySmie  den  10.  Öecbr., 
am  128.  Tage  nach  der  Verwundung, 


Späteren  Nachrichten  zu- 
folge   war    die    Heilung 
dauernd. 
Auch  später  zeigte  sich 
keine  Nekrose. 


Sectio nsprotoc  fehlt. 

Trockenpräparat: 
Comminutivfractur  im  mitt- 
leren Drittel.  Splitterung 
ca.  18  Ctm.  lang.  Nekrose 
des  unteren  Bruchendes, 
am  Fragmentende  total, 
nach  unten  peripher  9  Ctm.  weit  reichend. 
Am  oberen  Bruchende  ein  im  Winkel  v.  45°  abstehen- 
der 6  Ctm.  langer  vollkommen  lebendiger  Splitter.  In 
d.  Winkel  zwischen  Splitter  u.  Schaft  scheint  d.  nekro- 
tische untere  Bruchende  gestanden  zu  haben.  Keine 
!Consolidat.    Pat.  früher  inWeissenburg  gelegen 

8* 
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V.    L098EN 

Schussfracturen    der 


Nr. 


Name 


Datum  der 
Verwundg. 


Verwundung 


Behandlang 


Operator»  Eagriff * 


Ant.  Sabatier 
50.  franz.  Lin.-Reg 


1870 

4.  Aug. 


Ernst  Schilling 
Kaiser  Alex.  Garde- 
Grenad.-Reg.  Nr.  1. 


t8.  Aug. 


Fried.  Richter 
6.  pr.  Inf.-Reg. 


6.  Aag. 


Wilh.  Jackisch 
Kaiser  Alex.  Garde- 
Grenad.-Reg.  Nr.  1 


18.  Aug. 


Hugo  Trompter 
48.  pr.  Inf.-Reg. 


16.  Aug. 


Linker  Ober- 
schenkel. 
£.  aussen. 
A.  innen. 


Rechter  Ober- 
schenkel. 
E.  vorn,  innen. 
A.  hint.,  aussen. 


7.  Sept.  im  Gyps- 
verband  aufgen. 
Von  da  ab  Ex- 
tension, 10  M. 


Extraction  von 
Knochensplittern 

Incisionen  wegen 

Eitersenkungen  u. 

Drainage  S.  bept: 

24.  October. 


Keine  Splitter- 
extractioD. 


Seit   29.  Aug.  im 
Gypsverbande    u, 

12.  Sept.  in  dem-| 

selben  aufgen.  15.  Septbr. 
Entfernung.  Starke  Ver- 
schiebung der  Bruchenden 
wird  durch  starken  Zug  unter 
hörbarem  Geräusch  der  bre- 
chenden Callusbrücken  zum 
Theil  aufgehoben.  Exten- 
sion, 10  U. 


Linker  Ober- 
schenkel. 
E.  aussen,  hint. 
A.  innen,  vorn. 


Linker  Ober- 
schenkel. 

E.  hint.  aussen, 
Kugel  steckt. 

Verletzung  der 
Art  profunda  [fem. 
Granatschuss  an  d. 
Knk.    Tibia   ohne 

Knochenver- 
letzung. 

Linker  Ober- 
schenkel. 
E.  vorn,  innen 
A.  hint,  aussen. 
Verletzung  der 
Art.  profund,  fem, 


Seit  13.  Aug. 
Gypsverband. 

12.  Sept.  in  dem- 
selben aufgen. 
27.  Septbr.  Ex 
tension,  8  U. 


Seit  31.  Aug.  im 
Gypsverband. 

12.  Sept.  in  dem 
selben  aufgen. 
18.  Septbr.  Ex- 
tension S  U. 


Gypsverband  bis 
15.  Oct  (Tag  der 
Aufnahme).  Von 
da  ab  Lagerung 
auf  Kissen. 


Keine  Splitter- 
extraction. 

Incision  wegen 
Eiterverhaltnng, 
Drainage  17.  Oct 
u.  22.  Dec.  IST«. 


Extraction  der 
Kugel   aus  einem 
jauchigen  Absces» 
an    der    hinteren 
Seite  4.  Octbr. 

Incisionen    und 
Drainage  16.  Sept. 


22.  Oct  Operation 
eines  kolossalen 
traumat.  Aneurys 
ma's  der  Profunda 
nach  Antyllas. 

3.  Dec.  Ampat. 
transcondyl.  we- 
gen Gangrän  des 
Unterschenkels. 


Kriegschir.  Erfahrungen  aas  Mannheim,  Heidelberg  n.  Carlsruhe. 

DIaphyse   d.   Oberschenkels. 
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A  adenteile  Krank- 
aeitea 


Verlauf    and    Ausgang 


Bemerkungen 


Erysipel  2.  Nov. 


Buch  durch  Fall 
W)  Tage  nach 

Verwundung   d. 

ebtn  consondir* 

teaOberachenkel 

mm  zweiten 

Male. 


Erysipel  22.  Jan. 
1871. 


Erysipel  5.  Oct. 

Starke  Blutung 

aus  Profunda 

i'emor.  12.  Octbr. 

Cf.  Abschnitt: 

„Nachbiu- 

tungen*'. 


Traomit.  Aneu- 
rysma  d.  Pro- 
lOLda  femor. 
Cf.  Abschnitt : 
..Nachblu- 
tungen". 


Tiefe  Eitersenkungen ;  bedeutende  Nekrose. 
Der  Ende  Sept.  gebildete  consolidirende 
Callas  wira  wieder  zerstört 
Tod  an  Entkräftung  5.  Decbr.  123  T. 
nach  der  Verwundung. 


Section:  Verjauchung  d. 
Schusskanals  und  der  an- 
liegenden Weichtheile.  Die 
Lungen  zeigen  weder  Me- 
tastasen   noch    pneumon» 

Infiltration. 

In  Milz  u.  Nieren  nichts  Abnormes,  Leber  anämisch, 
Zeichnung  der  Leberinseln  verwischt  Trocken- 
präparat  fehlt.  Pat.  lag  früher  in  Weissenburg. 

Nachricht  v.  18.  Ang. 
1872:  Wanden  sind  nicht 
mehr  aufgebrochen.  Pat. 
geht  ohne  Stock,  kann  das 
Knie  gut  beugen. 


Heilung  ohne  locale  und  allgem.  Störungen. 
Keine  Eitersenkungen,  keine  Nekrose. 

Gonsolidation  bereits  15.  Septbr, 
28  Tage  nach  Verwundung  nachweis- 
bar, war  4.  Octbr.  (47.  Tag)  vollendet  Zum 
zweiten  Mal  gebrochen,  heilte  d.  Femur  in 
16  Tagen. 

Status   am  Tage  der  Entlassung,  22.  Novbr. 
Pat  geht  mit  2  Stöcken  ohne  Schmerzen;   Callus  unem- 
pfindlich, Wunden  geheilt,  narbig eingezog.  Verkürzung 
5  Ctm.    Knie  wird  bis  160°  gebeugt,  geringer  Ergnss. 


Heilung  ohne  erhebliche  Störungen. 

Consolidation  13.  Octbr.,  68  Tage 
nach  der  Verwundung. 

Status  am  Tage  der  Entlassung, 
30.  Januar  1871:  Pat.  kann  auf  das  kranke 
Bein  ziemlich  .gut  auftreten;  Wunden  eitern 
noch  wenig.  Verkürzung  3  Ctm.  Knie- 
gelenk ziemlich  steif. 

Tiefe  Jauche-  und  Eitersenkung  in  Folge  der 
Kugel;  Nekrose;  keine  Consolidation. 
an  Pyämie  und  Anämie  20.  Oct, 
64  Tage  nach  der  Verwundung. 


Patient  am  9.  Decbr.  nach 
Heidelberg evac.;  wur- 
de dort  weiter  behandelt. 
Nachricht  v.  8.  Septbr. 
1872:  Eine  Wunde  eitert 
noch.  Aus  ihr  wurde  Nov. 
1871  ein  Splitter  extrahirt 
Pat  geht  ohne  Stock. 

Sectionsberioht  s.  im 

Abschn.  „Nachblutungen/' 

Trockenpräparat: 

s.  Bd.  II.  Taf.  In.  2.  Nr.  5. 


Ueber  Verlauf  vor  d.  Aufnahme  wenig  bekannt. 

Operation  d.  Aneurysmas  stillte  wohl  die 
Blutung,  hatte  aber  Gangrän  d.  Unterschen- 
kels zur  Folge. 

Consolidation  trat  nicht  ein. 

Tod  an  Pyämie  7.  Dec,  114  Tage  nach 
Verwundung,  46  Tage  nach  Operation  des 
Aneurysma. 


Sectionsbericht  s.  im 
Abschn.  „Nachblutungen". 
Trockenpräparat: 
Comminutivfractar  im  mitt- 
leren Drittel.  Splitterung 
13  Ctm.  lang  bis  zur  Höhe 
des  Troch.  min.  reichend. 
3  grosse,  im  Winkel  von 

30^  am  unteren  Bruchende 

angeheilte  Splitter;  theilweise  Nekrose  des  einen. 
Am  oberen  Bruchende  1  langer  u.  1  kurzer  Splitter 
angeheilt.     Keine    Nekrose  der  Bruchenden. 
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V+  Losm 

Schusafracturen   der 


Nr. 


Ifi 


Frau»  Bigalke 
3,  Garde-Reg.  z.  F. 


N  »  m  o. 


I  hil  Lim  der 

\       f  *:.',ü>i£. 


VftrTTiioduü^* 


HthuidliiDg 


üpflrttir,  Etotf&t 


|fc7ü 

IS.  Aug. 


Rechter  Ober- 
schenkel 

E.  aussen,  vorn 

A.  innen,  hint. 

Starke  Verschie- 
bung ad  longit. 

Oberes  schnabel- 
förmiges Brück- 
ende hat  ca.  6  Ctm. 
oberhalb  d.  Con- 
dyl.  ext.  d.  Haut 
durchbohrt 


Anfangs  Gypsvcr- 
bünde.Vom  ti.Sept 
ab  Extension.  Am 
15.  Oct.  auf  gen. 

Extension  mit 
8  M.  fortgesetzt. 
9.  Dec.  Extens. 
wegen  Decubitus 
an  Ferse  und  hint 
Seite  des  Unter- 
schenkels ausge- 
setzt.     Lagerung 

auf  Simon  'acnes 

Lagerbett.  20.  Jan.  7 1 .  Lage 
rang  auf  Wasserkissen.  Ex- 
tension m.  5  U.  25.Febr.Gyps- 
verband  d.Unterschenkelsm. 
Fenster  für  Decubitus.  Hier 
an  8  ü.  angehängt. 


L  Sept;ß-Sq»: 
Splittemnwtf- 
nen. 

tiJ.OctEitraci. 
mehrerer  kleiner 
Splitter  d.  unteren 
BruchendeM.dtr 
nekrot.  Spitze  des 
oberen. 

8.  Nov.  Incjsion 

an  d.  vord.  Seite. 

l5.Nov.lncisioi 

an  der  hint.  Seite; 

Extraction  eine» 

nekrotischen 
Bruchstückes. 

10.  Dec  Extrac- 
tion von  6  Splittern 
w  aus  d.  hint.  Wunde. 

2lncis.  an  d.  äusseren  Seite. 
15.  Dec.  Extract  dreier  ge- 
löster Splitter.  24.  Jan.  M 
Oeffn.  emesAbscess.  amhoie. 
8.  Mai  Extraction  eines  4  Ctm 
langenSequestersauBd.vora 
Wunde.  1 4.  Juni  Incisioo  an 
der  Aussenseite. 


Unteres    Drittel 


n 


12 


Carl  Streitz 
3.  Garde-Reg.  z.  F. 


Pierre  Marie 

Jouenn  e 
54.  fr.  Lin.-Reg. 


18.  Aug. 


18.  Aug. 


Rechter  Ober- 
schenkel. 
E.  vorn. 
A.  hinten. 


Rechter  Ober- 
schenkel. 
E.  vorn. 
A.  hinten. 
StarkeSplitterung. 


Wurde  am  24.  Aug.  22.  Oct.  u.  6 


ohne  jeglichen 
Verband  mit  star- 
ker Schwellung  d. 
ganzenObersChen- 
kels  aufgen. 

24.  Aug.  Gyps- 
verband. 

6.  Sept.    Extension,  8  U. 

Am  12.  Sept.  auf- 
gen. Extension. 


Nov. 


Incisionen;  bei  d. 

ersten  ausd.Auß- 

gangsöflfnung  - 

kleine  Splitter  ex- 

trahtrt 


22.  Septbr.  Unter- 
suchung eonsttnrt 
kolossale  Splitte- 

£mptt.  fenior 
an  d.  Grenze  des 
unteren  und  m«tL 
Drittels.  35  Tagen 
der  Verwundung 


Kriegschir.  Erfahrungen  ans  Mannheim,  Heidelberg  u.  Carlsrahe. 

Diaphyse   d.   Oberschenkels. 
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Acddeatelle  Krank- 
heiten 


Verlauf    und    Ausgang 


Bemerkungen 


Erysipel 
27.  März  1871. 
Grosser  Decu- 
bitus an  Kreuz- 
bein, Ferse  und 
hinterer  Seite  des 
Uoterschenkels. 


Sehr  langsame  Heilung  unter  lange  dauern 
der  Eiterung  und  ausgedehnter  Nekrose.  Be- 
trächtlicher Substanzverlust  am  Knochen. 

Consolidation  im  Febr.  1871  zu  con- 
statiren. 

Status  am  Tage  der  Entlassung, 
20.  Octbr.  1871:  Patient  kann  an  Krücken 
gehen,  Kniegelenk  steif;  Verkürzung  14 
Ctm.    Wunden  vernarbt. 


Fat.  lag  vom  l.Septbr.bis 
15.  Octbr.  1870  im  Laza- 
reth  Schiesshaus  in 
Mannheim,  wurde  dann 
bis  9.  December  in  den 
Baracken  daselbst  be- 
handelt und  von  da  nach 
Heidelberg  evac,  wo- 
selbst er  bis  zu  seiner  Ent- 
lassung 20.  Oct.  1871  blieb. 


6  Fälle,  3  geheilt,  3  gestorben. 


1 3t.  Oct. 


Ende  September  beginnende  Consoli 

dation.    Patient  ging  an  Entkräftung  und 

cbron.  Pyämie  zu  Grunde.  Tod  17.  Oct 

1870,  92  Tage  nach  der  Verwundung. 


Section:    Schusskanal 
verjaucht.    Jauchung  er- 
streckt sich  bis  zum  obe- 
ren Drittel  d.  Oberschen- 

kels. 

Pleurablätter  beiderseits  mit  einander  verklebt 

In  beiden  Lungen,  besonders  der  linken,  zahl- 
reiche Metastasen. 

Trockenpräparat:s.  Bd.II.Taf.I.  u.  II.No.  I  u.  2. 


Tod  an  Pyämie  den  4.  Octbr.  12  Tage  n. 
der  Amputation;  48  Tage  nach  der  Ver- 
wundung. 


Section:     Jauchende 
Amputationswunde.  In  d. 
rechten  Lunge  viele  meta- 
lstatische  Heerde  verschie- 
dener Grösse.    Milz  klein;  Leber  blass,  verfettet 

Trockenpräparat:  Gomminutivfractur  d.  unt. 
Drittels;  15  Ctm.  lange  Splitterung.  Kugel  wahrscb. 
oberhalb  des  Condyl.  int  eingedrungen,  in  der  Mark- 
höhle 12  Ctm.  hinaufgelaufen ,  dann  an  der  äusseren 
Seite  ausgetreten.  6  Splitter  von  5  bis  7  Ctm.  Länge, 
3  davon  ganz  nekrotisch,  3  theilweise.  Oberes  Bruch- 
ende in  einer-  Länge  von  7  Ctm.  total  nekrotisch,  am 
unteren  ein  7*  Ctm.  breiter  Band.  Eine  10  Ctm.  lange 
Fissur  geht  zwischen  beiden  Condylen  mitten  durch  d. 
Kniegelenk.  Knorpel  unverändert. 
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V.  Losseh 

Schussfracturen    der 


.N». 


Name 


Datum  der 
Yenrondg. 


Verwundung 


Behandlung 


Opemtire  Eingriffe 


13 


Ernst  Schneider 
j   47.  pr.  Inf.-Reg. 


14 


1870 

6.  Aug. 


i   Marie  Dagny     18.  Ang. 
54.  franz.  Lin.-Reg. 


15 


16 


Mahomed  ben 

Joseph 

Tnrko. 


Jean  Paillon 
74.  franz.  Lin.-Reg. 


4.  Ang. 


4.  Aug. 


14.  Sept.  im  Gvps-  Früher  2  Knochen  - 
verbände  aufgen.  Splitter  extrahirt. 

16.  Septbr.  Ab-|    5.  Oct   Incision 
Abnahme.  Bereitsauf  Abscess    am 
Consolidation  ein-Condyl.    ext ,    in 
getreten.      Lage-,  welchem  das  noch 
rang  auf  Blech-  .nicht  gelöste  ne- 
rinne.  ,kröt  obere  Brech- 

ende steht. 

14.  Oct.  Extract 
des  3  Ctm.  langen 
ober.  Krachendes. 

15.  Sept.  im  Gvps-; 28.  Sept.  Incision 
verbände  aufgen.  an  Vorderseite. 

16.  Septbr.  Ex-  Communicat  mit 
tension  (8  U)  bis  blindem  Schuas- 

O.Dec.  Beginnen-, kanal   hergestellt. 

de  Verkrümmung  d.  consoli-'Drainage. 
dirten  Oberschenkels  veran-|  26.  Dec.  Incision 
lasBt  wiederum  3.  Jan.  1871  an  d.  Ausaensehe 
Extension  (8  U.).  4.  Febr.  7 1  .des  Knies. 
Gewaltsame  Streckung  des  14.  Jan.  71.  Ex- 
noch  immer  verkrümmten  jtract  eines  Splitt, 
Oberschenkels  in  Narkose,. ebenso  20.  u.  24. 
Gypsverband.  28.  Febr.  Ab- Juni  71.    Extract 


Linker  Ober- 
schenkel. 

E.  hinten  5  Ctm. 
oberhalb  d.  Knie- 
kehle. 

2  A.  an  d.  vor- 
dem und  an  der 
inn.  Seite  d.Femur. 
Schrägfract 
Oberes  Bruchende 
steht  neben  Con 
dyl  ext. 

Rechter  Ober- 
schenkel. 
E.  hinten. 
Kugel  steckt. 


nähme  wegen  Abscesses  in 
Kniekehle.  16.  März  Gyps- 
verb.  20.  Apr.  Simon  'sehe» 
Lagerbett  m.  Extens.  v.  10  ~ 

Lag   Anfangs    in 

Gipsverbänden 

Von  Ende  Oct.  an 

in  Extension,  8  U. 


Linker  Ober- 
schenkel. 

E.  vorn, 

A.  hinten. 

Schrägfractur. 

Starke  Verschie- 
bung des  oberen 
Bruchendes  nach 
unten  und  aussen 

Beide  Ober- 
schenkel 

E.  links  Ober- 
halb Condyl.  ext. 

A.  rechts, 
aussen,  etw.  höher. 


der    ganz    abge- 
platteten Kugel 
20.  Juni  187 1. 

4.  Oct.  Resection 
der  Spitze  d.  obe- 
ren Bruchendes. 

20.  Oct.,30.Nov. 
1870  u.  4.Jan.lS71 
Incisionen  wegen 
Eitersenkongen. 


Mit  Extension  be-|2.  u.  22.  Oct  Er- 
handelt, jtract.  v.  Knochen- 
Arn  5.  Oct  über-  splittern.  , 

nommen.  Das    erste  Mal 

unbekannt,  wo. 

Das  zweite  Mal 
am    linken  Ober- 
schenkel. 


Kriegschir.  Erfahrungen  aus  Mannheim,  Heidelberg  u.  Carlsrohe. 

Dlaphyse    d.   Oberschenkels. 
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leädentelle  Krank- 
heiten 


Verlauf   and    Ausgang 


Bemerkungen 


Erysipel  19.  Nov. 
Eitriger   Er- 
go» im  Knie.  — 
Decubitus  am 
Kreuzbein  and 
der  Ferse, 


Hei  lang  ohne  erhebliehe  Störungen. 

Ausser  der  Nekrose  des  schnabelförmigen 
oberen  Brauchendes  keine  weitere.  C  o  n  s  o  1  i  - 
dation  bereits  38  Tage  nach  der  Verwun- 
dung eingetreten. 

Statns  am  Tage  der  Entlassung, 
25.  Jan.  1871:  Pat.  kann  auf  das  kranke 
Bein  auftreten.  Verkürzung  8  Ctm.  Knie- 
gelenk noch  ziemlich  steif.  Wunden  ver- 
narbt. 


Heilung  nach  lange  dauernder  Eiterung  um 
Kugel  und  Knochensplitter/ 

Consolidation  konnte  November  1870, 
ca.  12  Wochen  nach  Verwundung,  constatirt 
werden.  Die  durch  seitliches  Verschieben  d. 
Bruchenden  bedingte  Krümmung  der  Femur 
nach  innen  wuchs,  während  der  Rückbildung 
des  Callus.sehr  stark  und  konnte  weder  durch 
Extension*  noch  gewaltsame  Streckung  und 
Gypsverband  vollkommen  gehoben  werden. 

Status  am  Tage  der  Entlassung, 
18.  Juli  1871:  Pat.  tritt  auf  dem  kranken 
Bein  auf:  Verkürzung  7  Ctm.  Wunden 
verheilt  Knie  steif. 


Heilung  ohne  erhebliche  Störungen.  Die 
Anfangs  starke  Verschiebung  der  Bruchenden 
wird  durch  Extension  verringert. 

Consolidation  im  Novbr.  1870,  in  der 
15.  Woche. 

Status    am   Tage   der  Entlassung, 
den  26.  Febr.  1871  :  Pat.  tritt  mit  dem  kran 
kenBein  leicht  auf.   Wunden  verheilt.   Ver 
kürzung  7  Ctm.    Knie  steif. 

Ervsipel  7.  Nov.  1  Gegen  Ende  October,  ca.  in  13.  Woche,  trat 
,.  Vereiterung  d.  .beiderseits  Consolidation  ein.  Tiefe  Eite- 


Nachricht  18.  Juni  72. 
Es  sind  später  keine  Split- 
ter mehr  extrahirt  worden. 
Wunden  dauernd  vernarbt. 
Kniegelenk  steif. 


War  bis  5.  Oct.   1870  in 

Behandlung  des  Herrn 

Prof.  Billroth. 


Section:  Jauchung  bei- 
der Schusskanäle.  Vereite- 


ren   Kniege-  rangen  um  Sequester  und  besond.  d.  Erysipel, rung  des  linken  (Kniege- 
lenks. {8chwächten  den  Patienten  sosehr,  dasseram.lenks.    Oedem  der  Hände 
22.  Nov.,  am  111.  Tage  nach  d.  Verwundung,  und  Fttsse. 

an  chron.  Pyämie  starb.  In  der  Brusthöhle  Ad- 

jhäsionen  d.  Pleurablätter 

beiderseits.  Beide  Lungenspitzen  narbig  eingezogen. 
In  beiden  unteren  Lappen  Hypostase.  Am  unt.  Rande 
d.  recht  Lunge  4  metastat.  Heerde.  Herz  klein,  massig 
fettreich.  Muskatnussleber.  Milz  v.  normaler  Grösse, 
Kapsel  schlaff.  Nierenparenchym  trübe,  Grenze  von 
Mark-  u.  Rindensubstanz  verwischt. 

Trockenpräparate beid  Oberschenkel s. Bd. IL 
Taf.  I.  u.  IL  Fig.  3  u.  4  u.  Fig.  6  (Pat.  war  bis  5.  Oct.  70 
in  Behandlung  des  Herrn  Prof.  B  i  1 1  r  o  t  h). 
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Ueber  die  Ausdehnung  der  Splitterung  können  selbstverständlich 
nur  die  der  Leiche  entnommenen  Präparate  sicheren  Aufschluss 
geben.  Sie  ist,  wo  dies  möglich  war,  in  der  Tabelle  bei  den  be- 
treffenden Fällen  angegeben  und  an  einzelnen  Abbildungen  deutlich 
zu  erkennen. 

Eine  primäre  Splitterextraction  hatte  nachweislich  nur  in  4 
Fällen,  Nr.  4,  5,  15,  16  stattgefunden.  Es  sind  dies  Patienten, 
welche  früher  in  Weissenburg  in  Behandlung  des  Herrn  Prof. 
Billroth  waren.  In  den  Fällen  Nr.  1,  3,  6,  7,  11,  12,  14  sind, 
wie  aus  der  Beschaffenheit  der  Wunden  und  den  Aussagen  der 
Patienten  hervorging,  höchst  wahrscheinlich  vor  der  Aufnahme  in 
Mannheim  keine  Splitter  extrahirt  worden.  In  den  übrigen  bleibt 
es  zweifelhaft. 

Secundäre  Splitterextractionen  mussten  in  14  Fällen  vorgenom- 
men werden;  in  einem  Falle,  Nr.  12,  wurde  wegen  bedeutender 
Splitterung  dicht  an  der  Art.  poplitea  secundär  amputirt;  einer, 
Nr.  7  wurde  mit  noch  nicht  vollkommen  gelösten  Splittern  entlassen. 
Nur  in  den  bereits  oben  erwähnten  3  Fällen,  Nr.  1,  3  und  6  trat 
Überhaupt  keine  Nekrose  der  Splitter  ein. 

Nekrose  der  Bruchenden  entstand  nachweisbar  in  10  Fällen 
und  wurde  in  Nr.  2,  4,  10,  13,  15  durch  die  Extraction,  in  Nr.  5,  8,  11, 
12,  16  an  den  der  Leiche  entnommenen  Präparaten  constatirtJn  den 
Fällen  Nr.  7  und  14  ist  sie  nur  wahrscheinlich,  in  Nr.  1,  3,  6  und  9  über- 
haupt nicht  eingetreten.  Bei  Nr.  9  ist  dies  am  Trockenpräparat  zu  sehen. 
•  Die  Kugel  war  in  3  Fällen,  Nr.  2,  8  und  14,  stecken  geblie- 
ben und  wurde  erst  spät  gefunden. 

Verletzung  grosser  Gefässe  kam  2  Mal  vor,  betraf  beide  Mal 
die  Art.  profunda  fem.  und  führte  in  beiden  Fällen  indirect  zum 
Tode.  (Siehe  die  Fälle  Jackisch  und  Trompter  in  dem  Abschnitt 
„Nachblutungen.") 

1  Mal,  Fall  Nr.  12,  penetrirte  eine  Comminutivfractur  des  unteren 
Drittels  mit  einer  Längsfissur  in  das  Kniegelenk.  Am  Tage  der 
Secundäramputation,  35  Tage  nach  der  Verwundung,  war  noch 
keine  Reaction  seitens  des  Kniegelenks  zu  constatiren.  Das  Trocken- 
präparat lässt  an  dem  10  Gm.  langen,  von  vorn  zwischen  beiden 
Condylen  hindurch  nach  hinten  ziehenden  Sprunge  nirgends  eine 
Veränderung  erkennen. 

Von  den  16  Oberschenkelschussfracturen  starben  7,  9  wurden 
definitiv  geheilt  oder  sind  gegenwärtig,  2  Jahre  nach  der  Verwun- 
dung, noch  in  Heilung  begriffen.  Dies  sind  43.75 °,o  Todte  bei  con- 
servativer  Behandlung. 
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Rechnet  man  von  diesen  16  Fällen  die  beiden  mit  Gefäss- 
verletzung  complicirten  ab  und  zieht  nur  die  reinen  Schuss- 
fracturen  in  Betracht,  so  sind  dies  14  mit  5  Todesfällen  =-  35.7°/o 
Todte. 

Die  erste  Zahl  43.75%  stimmt  vollkommen  mit  der  von  Socin*) 
für  Carlsruhe  berechneten,  differirt  dagegen  nicht  unbeträchtlich 
von  der  Billroth'schen**)  Mortalitätsziffer  für  Weissenburg, 
58.5%,  sowie  der  von  Fischer***)  angegebenen  55%.  Es  bedeutet 
dies  jedenfalls  nichts  Anderes  als :  In  die  vom  Schlachtfelde  ent- 
fernter gelegenen  Reservelazarethe  gelangen  die  schlimmsten  Fälle 
von  Oberschenkelfracturen  nur  selten,  sie  bleiben  als  nicht  oder 
schwer  transportabel  in  den  dem  Schlachtfelde  zunächst  liegenden 
Lazarethen.  Würde  man  mit  dem  Transport  dieser  Verwundeten 
noch  vorsichtiger  und  ängstlicher  sein  und  dieselben  erst  nach  Ab- 
lauf der  ersten  4  bis  6  Wochen  in  die  Reservelazarethe  evacuiren, 
so  würde  sich  die  Mortalitätsziffer  der  letzteren  noch  niedriger  stel- 
len. So  erhält  Socin,  wenn  er  sehr  spät  aufgenommene  Fälle 
mitrechnet,  nur  32%  Todte.  Es  beweist  dies  Alles  die  Richtigkeit 
des  in  dem  Abschnitt  „Statistik"  aufgestellten  Satzes:  Die  Statistik 
der  Reservelazarethe  ist  von  der  der  Feldlazarethe  zu 
trennen. 

Betreffs  der  verschiedenen  Abschnitte  des  Femur  berechnet  sich 
die  Mortalität  im  oberen  Drittel  auf  0%,  im  mittleren  und  unteren 
auf  50°/o.  Mit  diesen  Zahlen  ist  wenig  anzufangen,  da  die  Abgren- 
zung dieser  Drittel  eine  viel  zu  willkürliche  ist  und  man  nicht  sel- 
ten der  Schussrichtung  nach  eine  Fractur  des  einen  Drittels  an- 
nimmt, während  die  Kugel  an  dieser  Stelle  zwar  aufgeschlagen,  den 
Knochen  aber  bis  weit  in  das  anliegende  Drittel  gesplittert  hat. 
Im  Grunde  wird  doch  nur  die  Consistenz  des  getroffenen  Knochen- 
theils  einen  wesentlichen  Unterschied  in  der  Art  der  Verletzung 
a  und  deren  Verlauf  bedingen.  Dann  genügt  es  aber  jedenfalls 
Epiphysen-  und  Diaphysenschussfracturen  in  ihrer  Mor- 
talität einander  gegenüber  zu  stellen. 

Die  7  tödtlich  verlaufenen  Fälle  gingen  sämmtlich  an  Pyämie 
zu  Grunde.  Einer,  Nr.  12,  starb  12  Tage  nach  der  Secundärampu- 
tation,  einer,  Nr.  8,  8  Tage  nach  einer  starken  Blutung  aus  der 
Profunda  fetaor.  Die  übrigen  5  erlagen  erst  spät  den  langwierigen 
Eiterungen  um  nekrotische  Splitter  und  Bruchenden ;  bei  einem  der- 

♦)  a.  a  0.    S.  129. 
*')  a.  a.  0.    S.  244. 
***)  Kriegschirarg.  Erfahrungen  I.  Theil    S.  117. 
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selben,  Nr.  9,  trat  Gangrän  des  Unterschenkels  nach  Unterbindung 
der  Femoralis  hinzu. 
Der  Tod  erfolgte: 

in  Nr.  12  48  Tage  nach  der  Verwundung 
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Rechnen  wir  die  beiden  ersten  Fälle  Nr.  12,  in  welchem  die 
Secundäramputation  ausgeführt  wurde,  und  Nr.  8,  in  dem  eine  starke 
Blutung- den  Tod  beschleunigt  hat,  ab,  so  fällt  der  Tod  in  Folge 
der  Eiterung  um  Nekrosen  im  Mittel  in  die  16.  Woche  nach  der 
Verwundung, 

Die  Consolidation  des  Oberschenkels,  constatirt  durch  die 
Möglichkeit,  das  Becken  bei  gestrecktem,  nur  auf  der  Ferse  auf- 
ruhendem Beine  zu  heben,  erfolgte  bei 

Fall  Nr.   6  in  der       4.  Woche 
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In  den  Fällen  Nr.  8,  9  und  12  trat  keine  Consolidation  ein. 
In  Fall  Nr.  4  und  5  löste  sich  der  consolidirende  Callus  wieder  in 
Folge  der  lange  dauernden  .Tauchung,  so  dass  in  späteren  Wochen 
und  bei  der  Section  wieder  eine  vollkommene  Beweglichkeit  der 
Bruchenden  constatirt  werden  konnte. 

Die  Verkürzung  betrug  bei  den  geheilten  Fällen  in 
Nr.  1  4  Cm.  Nr.  3  2  Cm. 

»i     «  •     i«  1«     ö  5     ,, 


3  Cm. 
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7  Cm. 
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Nr.    7 

..   10 
»    13 
im  Mittel  6.3  Gm. 

Hierbei  ist  zu  bemerken,  dass  bei  Fall  1,  3,  *6  und  7  keine 
Splitter  extrahirt  werden  mussten,  dagegen  in  Fall  10  gegen  36 
früher  und  später  gelöste  primäre  Sequester  entfernt  wurden. 

Eine  Pseudarthrose  wurde  nicht  beobachtet. 

Eiterige  Entzündung  der  anliegenden  Gelenke  wurde  2  Mal 
constatirt.  Beide  Mal  war  es  das  Kniegelenk  bei  Schussfracturen 
im  unteren  Drittel  (Fall  Nr.  14  und  16  linkerseits).  In  einem 
Falle,  Nr.  12,  der  zur  Secundäramputation  kam,  war  trotz  einer 
10  Cm.  langen,  durch  das  Kniegelenk  ziehenden  Fissur  am  35.  Tage 
nach  der  Verwundung  noch  nicht  die  geringste  Reaction  seitens  des 
Gelenkes  zu  bemerken.*  Bei  den  Verletzungen  des  Kniegelenks 
werde  ich  nochmals  auf  diese  späte  Reaction  aufmerksam  zu  machen 
haben.' 

Seröse  Entzündungen  des  Kniegelenks  wurden  fast  bei 
allen  Patienten  nach  den  ersten  Gehversuchen  mit  dem  consolidir- 
ten  Beine  beobachtet.  Sie  waren  manchmal  recht  schmerzhaft  und 
hartnäckig. 

Was  nun  die  Behandlung  der  Oberschenkelschussfracturen 
angeht,  so  ist  dies,  seitdem  die  conservative  Chirurgie  sich  der 
letzteren  grösstentheils  bemächtigt  hat,  jedenfalls  eine  der  schwie- 
rigsten Aufgaben  der  ganzen  Kriegschirurgie.  Keine  erfordert  eine 
solche  Umsicht,  Sorgfalt  und  Geduld,  keine  hat  mit  solchen  Schwie- 
rigkeiten zu  kämpfen,  keine  erstreckt  sich  auf  eine  so  lange  Zeit 
Ton  Monaten  und  selbst  Jahren  hinaus. 

Betreffs  der  allgemeinen  hierbei  zu  verfolgenden  Principien 
darf  ich  auf  die  Gesammtbetrachtung  der  Schussfracturen  und  ihrer 
Behandlung  verweisen,  und  beschränke  mich  hier  nur  auf  einige 
speciell  die  Oberschenkelfracturen  betreffende  Punkte. 

Seit  Simon*)  sich  bereits  im  Jahre  1851  für  die  conservative 
Behandlung  der  Schussfracturen  des  Oberschenkels  im  oberen  und 
mittleren  Drittel  ausgesprochen  hat,  und  nur  für  die  im  unteren 
Drittel  die  primäre  Amputation  zuliess,  ist  man  in  den  letzten 
Kriegen  noch  weiter  gegangen,  und  heutzutage  giebt  es  wohl  nur 

*)  Schusswunden  1851.  Pirogoff  scheint  dies  Obersehen  zu  haben,  wenn 
er  in  seinem  „Bericht  über  die  Besichtigung  der  Sanit&tsanstal- 
ten  etc.44  1870,  Leipzig,  Vogel,  anführt,  er  habe  schon  nach  dem  Krim-Kriege 
die  conservative  Behandlung  der  Oberschenkelschussfracturen  empfohlen. 
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wenige  deutsche  Chirurgen,  welche  nicht  eine  conservative  Behand- 
lung aller  der  Oberschenkelschussfracturen  für  erlaubt  halten,  bei 
denen  eine  Verletzung  grosser  Gefäss-  und  Nervenstämme,  oder 
eine  Penetration  in  das  Kniegelenk  ausgeschlossen  werden  kann. 
Auch  Simon*)*  hat  neuerdings  die  conservative  Behandlung  für 
das  untere  Drittel  zugegeben. 

Dann  aber  ist  es  ein  unbedingtes  Erforderniss,  die  Fractur  so- 
bald als  möglich,  jedenfalls  vor  Ablauf  der  ersten  24  Stunden,  im- 
mobil zu  stellen.  Dass  hierzu  sich  Contentiwerbände,  vor  allen 
der  Gypsverband,  am  besten  eignen,  haben  wir  bereits  oben  ge- 
sehen. 

Es  wurde  indessen  an  der  gleichen  Stelle  hervorgehoben,  dass 
selbst  gut  angelegte  und  mit  Beckengürtel  versehene  Gypsverbände 
die  Fragmente  des  Oberschenkels  niemals  absolut  zu  fixiren  ver- 
mögen, dass  deshalb  stets  noch  eine  geeignete,  ruhige  Lagerung- 
nothwendig  sei  und  ein  längerer  Transport  in  allen  Fällen,  vor  Ab- 
lauf der  5.  bis  6.  Woche,  von  der  schädlichsten  Wirkung  sein  könne. 

Ganz  besonders  in  dem  Stadium  der  entzündlichen  Schwellung, 
in  den  ersten  8  bis  14  Tagen,  sollte  es  geradezu  für  unerlaubt 
gelten,  Oberschenkelschussfracturen  weite  Strecken  nach  entfernten 
Reservelazarethen  zu  transportiren.  Ich  verkenne  hier  keineswegs 
die  ausserordentliche  Schwierigkeit,  in  jedem  Falle  nach  diesem 
Princip  zu  handeln.  Die  Ueberfüllung  der  Feldlazarethe  nach  gros- 
sen Schlachten,  das  Nachrücken  derselben,  welches  bei  der  heutigen 
raschen  Kriegführung  kaum  eine  mehr  als  dreitägige  Behandlung- 
erlaubt,  die  Anhäufung  der  Verwundeten  in  einer  Gegend:  Alles 
dies  lässt  in  vielen  Fällen  ein  rasches  Evacuiren  unvermeidlich  er- 
scheinen. Aber,  abgesehen  von  allen  diesen  zwingenden  Verhält- 
nissen, glaube  ich,  dass  von  manchen  Militärärzten  das  Zerstreuungs- 
system  etwas  zu  weit  ausgedehnt  worden  ist.  Man  vertraute  zu 
sehr  auf  die  schönen  Contentiwerbände,  die  gepolsterten  Draht- 
hosen, die  in  den  Waggons  angebrachten  Lagerungsvorrichtungen. 
Was  die  ersteren,  besonders  die  Gypsverbände  betrifft,  so  sind  die- 
selben, von  geschickter  Hand  angelegt,  für  den  Transport  vom 
Schlachtfelde  bis  in  das  nächste  Feldlazareth  unersetzlich  und  von 
keinem  anderen  erreicht.  Auf  längeren  Transporten  aber  brechen 
sie  nicht  selten  am  Beckengürtel  entzwei,  und  das  ohnehin  nur 
theilweise  fixirte  obere  Bruchende  hat  nun  freien  Spielraum.  Dazu 
kommt  das  Durchtränken  mit  der  abfliessenden  Jauche  und  dem 


*)  Mündliche  Mittheiluog. 
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Eiter,  was  bei  der  grössten  Sorgfalt  auf  Transporten  kaum  vermie- 
den werden  kann  und  die  Luft  der  Waggons  verpestet.  Die  Ver- 
bände können  aber  auch  hierbei  geradezu  gefährlich  werden.  Dies 
besonders  in  den  ersten  8  bis  14  Tagen  nach  der  Verwundung. 
Die  bereits  bestehende  entzündliche  Schwellung  der  Weichtheile 
wird  durch  die,  selbst  in  den  besten  Gipsverbänden  noch  mögliche 
Erschütterung  und  Bewegung  der  Bruchenden  und  Splitter  so  ge- 
steigert, dass  der  Verband  zu  eng  wird,  einschnürt  und  selbst 
Gangrän  erzeugen  kann.  Ein  rasches  Abnehmen  ist  während  der 
Fahrt  dann  gewöhnlich  unmöglich,  und  später  ist  der  angerichtete 
Schaden  kaum  wieder  zu  heilen. 

Noch  weniger  wie  Contentiwerbände  können  aber  Drahthosen 
und  die  verschiedenen,  gewöhnlich  in  Waggons  angebrachten,  La- 
gerungsvorrichtungen die  Erschütterungen  der  Bruchenden  vermeiden. 
Ich  habe  bei  zwei  Transporten  Schwerverwundeter,  welche  ich  nach 
den  furchtbaren  Kämpfen  um  Beifort,  am  16.,  17.  und  18.  Januar 
1871,  nach  Heidelberg  zu  begleiten  hatte,  mein  Augenmerk  be- 
sonders darauf  gerichtet,  und  bei  keiner  Schussfractur  der  unteren 
Extremitäten  eine  absolut  unbewegliche  und  schmerzlose  Lagerung 
constatiren  können.  Nur  zwei  Patienten,  eine  Comminutivfractur 
des  Kniegelenks  und  eine  Unterschenkelfractur,  klagten  nicht.  Sie 
lagen  auf  einem  gut  federnden  Transportgestelle  von  Lipowsky 
in  Heidelberg,  welches  indessen  für  eine  allgemeine  Anwendung 
bei  Eisenbahntransporten  vor  der  Hand  noch  viel  zu  theuer  ist. 

Zu  allem  dem  kommt  noch  die  Schwierigkeit  des  Verband- 
wechsels der  Wunden  während  der  Fahrt.  Wer  es  weiss,  welche 
ganz  besondere  Sorgfalt,  welchen  Aufwand  von  Zeit  und  Händen 
es  bedarf,  um  eine  stark  eiternde  Oberschenkelschussfractur  gut  und 
möglichst  schmerzlos  zu  verbinden,  wer  bedenkt,  wie  genau  jede 
Eiterverhaltung  berücksichtigt,  jeder  Senkung  nachgegangen  werden 
mass,  um  Schädlichkeiten  zu  verhüten,  die  für  den  späteren  Ver- 
lauf massgebend  sein  können:  der  wird  zugeben,  dass  alles  dies 
während  eines  mehrtägigen  Transportes  bei  dem  besten  Wärter- 
personal kaum  hinreichend  geleistet  werden  kann.  In  den  aner- 
kannt am  zweckmässigsten  eingerichteten  Lazarethzügen,  den  Würt- 
tembergischen, von  welchen  ich  einen,  dem  badischen  Httlfs- 
vereine  geliehenen,  begleitete,  war  dies  ohne  die  grössten 
Schwierigkeiten  und  ohne  dem  Patienten  unsägliche  Schmerzen  zu 
machen  kaum  möglich. 

Wenn  wir  oben  zu  dem  Schlüsse  kamen,  dass  überhaupt  bei 
Schussfracturen  im  Stadium  der  Eiterung  Lagerungsverbände  vor 
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den  Contentivverbänden  den  Vorzug  haben  müssten,  so  gilt  dies 
ganz  besonders  von  den  Oberschenkelfracturen.  Hier  bietet  die 
dicke  Lage  der  Weichtheile  reichlich  Gelegenheit  zu  Eitersenkungen 
und  nur  eine  sorgfältige  Ueberwachung  des  von  allen  Seiten  dem 
Gesicht  und  dem  Gefühl  zugänglichen  Gliedes  läset  schwer  zu  ver- 
bessernde Fehler  in  der  Behandlung  vermeiden. 

Ueber  die  Zweckmässigkeit  und  Zulässigkeit  der  Extension, 
insbesondere  der  Gewichtsextension,  habe  ich  mich  früher  bereits 
ausgesprochen. 

Es  erübrigt  hier  noch  zu  berichten,  in  welcher  Weise  dieselbe 
am  Oberschenkel  angewendet  wurde. 

Von  Halle  hatten  wir  nach  Mannheim  eine  Anzahl  der 
einfachen  von  Volk  mann  construirten  Eisenbahnapparate*)  mit- 
genommen, die  an  Ort  und  Stelle  nach  Bedürfniss  vervielfältigt 
wurden  und  vortreffliche  Dienste  leisteten.  Nur  die  kurze,  flache, 
an  dem  „schleifenden  Fussbrette"  angebrachte  Schiene  bedurfte 
einer  kleinen,  wie  mir  scheint,  zweckmässigen  Abänderung.  Wurde 
dieselbe  auch  nach  der  von  Volk  mann  gegebenen  Vorschrift  gut 
gepolstert  an  den  unteren  Abschnitt  des  Unterschenkels  fest  ban- 
dagirt,  so  senkte  sich  doch  mit  der  Zeit  das  obere  Ende  und  Patient 
kam  nun  mit  der  Achillessehne  auf  den  scharfen  Band  des  Hacken- 
ausschnittes zu  liegen.  Dies  schmerzte  sehr  und  führte  alsbald  zu 
Decubitus  an  der  betreffenden  Stelle.  Ich  Hess  daher  eine  etwas 
längere,  bis  zum  oberen  Drittel  des  Unterschenkels  reichende, 
Schiene  anfertigen  und  dieselbe  ganz  nach  der  Form  der  Wade 
hohl  austreiben.  Nun  ruhte  der  Unterschenkel  mit  der  Wade  auf, 
und  die  Achillessehne  und  Hacke  waren  von  jedem  Druck  befreit. 
In  dieser  etwas  modificirten,  vielleicht  verbesserten,  Schiene  lagen 
die  Patienten  Wochen  und  Monate  lang,  ohne  über  den  geringsten 
Druck  zu  klagen.  Es  entsteht  durch  die  Verlängerung  der  Schiene 
und  das  Aufliegen  ihres  Wadenstückes  allerdings  auf  dem  unter- 
liegenden Brette  oder  der  Matratze  eine  grössere  Reibung.  Diese 
ist  indessen  leicht  durch  ein  zweites,  weiter  oben  angebrachtes, 
schleifendes  Querholz  aufzuheben. 

Da  die  Bettstellen  in  den  Mannheimer  Baracken  etwas 
kurz  waren,  so  bedienten  wir  uns  IV2  bis  2  Meter  langer,  30  Cm. 
breiter,  glatt  gehobelter  Bretter,  die,  unter  den  gebrochenen  Ober- 
schenkel gelegt,   mit  dem   einen  Ende   über   das   untere  Bettende 


*)  Von  Volk  mann  in  der  Berliner  Klin.  Wochenschrift  1970  Nr.  20  be- 
schrieben. 
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herausragten.  Das  untere  Ende  trug  die  Rolle,  über  welche  die 
Extensionsschnur  geleitet  war.  Das  obere  Ende  war  etwas  abge- 
schrägt und  wurde  bis  unter  das  obere  Bruchende  hinauf  geschoben, 
jedoch  nie  so  weit,  dass  der  Patient,  wie  bei  dem  Planum  inclina- 
tuin  duplex,  mit  der  einen  Seite  des  Beckens  auflag.  Unter  letzteres 
war  vielmehr  ein  guter  Luftring  gelegt,  welcher  mit  seinem  Rand 
das  obere  Ende  des  Brettes  deckte.  Dieses,  zu  dem  gleichen 
Zwecke  schon  früher  in  der  Klinik  zu  Halle  verwendete  Brett 
bildete  sich  mit  der  Zeit  in  Mannheim  zu  einer  Art  Lagerungs- 
schiene aus.  Es  wurde  zunächst  mit  Watte  gepolstert  und  mit 
Wachstuch  überzogen ;  durch  Unterlegen  von  Sandsäcken  am  unteren 
Ende  diente  es  als  einfach  geneigte  Ebene;  war  eine  Schuss-  oder 
Incisionswunde  an  der  hinteren  resp.  unteren  Fläche  des  Ober- 
schenkels, so  wurde  ein  dieser  entsprechendes  Loch,  oder  ein  Aus- 
schnitt angebracht.  Auf  diese  Weise  lagen  die  Wunden  vollkom- 
men frei,  und  wenn  das  untere  Brettende  genügend  erhöht  war,  so 
konnte  selbst  eine  Schaale  zur  Aufnahme  des  abfliessenden  Eiters 
untergestellt  werden.  Bei  dem  Verbinden  der  hinteren  Wunden 
wurde  das  Lagerungsbrett,  sammt  anhängendem  Sandsacke,  am 
Fussende  in  die  Höhe  gehoben*,  und  wir  konnten  uns  immer  über- 
zeugen, dass  ein  derartiges  Heben  des  Oberschenkels  dem  Patienten 
nicht  die  geringsten  Schmerzen  verursachte.  Einen  Nachtheil  aller- 
dings brachten  die  Ausschnitte  in  der  Schiene  mit  sich,  denselben, 
welchen  die  Ausschnitte  aller  Schienen,  die  Fenster  aller  Contentiv- 
verbände  haben:  bei  starker  Schwellung  drängen  sich  die  Weich- 
theile  wie  Geschwülste  durch  die  Ausschnitte  hervor,  werden  Öde- 
matös  und  laufen  Gefahr,  gangränös  zu  werden.  Man  muss  alsdann 
die  offene  Wundbehandlung  aufgeben. 

Wie  ich  schon  oben  erwähnte,  betrug  das  angehängte  Gewicht 
nie  über  10  Pfd.  Die  meisten  Patienten  hatten  8  Pfd.  anhängen 
and  ertrugen  dies  sehr  gut.  War  Consolidation  eingetreten,  so 
wurde  die  Extension  noch  einige  Wochen  fortgesetzt.  Sie  erfüllte 
dann  einen  doppelten  Zweck:  Einmal  stellte  sie  das  Glied  noch 
einige  Zeit  ruhig  und  schützte  somit  den  jungen  Callus,  dann  aber 
verhinderte  sie  auch  eine  allzu  starke  Schrumpfung  der  Weichtheil- 
narbe  und  eine  nachträgliche  Verbiegung  des  consolidirten  Knochen- 
schaftes. 

Wie  ein  Blick  in  die  Tabelle  zeigt,  kamen  3  Patienten,  Nr.  2, 
6  und  13,  früher  in  Gypsverbänden  behandelt,  bereits  ziemlich  fest 
consolidirt  zur  Aufnahme,  und  zwar  fiel  die  Consolidation  bei  Nr.  2 
and  13  in  die  6.,  bei  Nr.  6  in  die  4.  Woche  nach  der  Verwundung. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  II.  Bd.  9 
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Die  frühste  Consolidation  bei  Behandlung  mit  Gewichtsextension 
fällt  in  die  5.  W.oche  (Fall  Nr.  3,  vom  Tag  der  Aufnahme  an, 
6  Tage  nach  der  Verwundung,  mit  Gewichten  behandelt).  Die 
übrigen  in  dieser  Weise  Behandelten  consolidirten  alle  später,  als 
in  der  6.  Woche.  Hiernach  dem  Gypsverbande  einen  Einfluss  auf 
die  schnellere  Consolidation  zuzuerkennen,  halte  ich  für  unrichtig. 
Es  betrafen  diese  3  Fälle  eben  Fracturen  mit  nur  unbedeutender 
Splitterung,  wie  aus  dem  ganzen  weiteren  Verlaufe  derselben  her- 
vorgeht. Für  einfache  Fracturen  des  Oberschenkels  tritt  allerdings, 
wie  dies  Volkmann  schon  vor  2  Jahren*)  hervorgehoben  und 
neuerdings  bestätigt  hat,  ein  Unterschied  in  der  Heilungsdauer  je 
nach  der  einen  oder  anderen  Behandlungsmethode  hervor,  der 
übrigens  gegen  die  Gypsverbande  zu  Gunsten  der  Extension  spricht 
Volkmann  glaubt  den  Grund  hierfür  in  der  im  Gypsverbande 
weniger  rasch  und  weniger  intensiv  eintretenden  Reaction  seitens 
des  Knochens  suchen  zu  müssen.  Dieses  Moment  fällt  bei  den 
Schussfracturen  weg.  Hier  ist,  wie  dies  ebenfalls  Volkmann  be- 
merkt, die  Reaction  des  Knochens  in  jedem  Verbände  bedeutend 
genug,  um  Callus  zu  bilden. 

Wenn  hier  dem  Gypsverbande  ein  Vorzug  vor  der  Extension 
mit  Gewichten  und  den  übrigen  Lagerungsmethoden  gebührt,  so  ist 
es  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Verwundung,  wo,  wie  oben  schon 
erörtert  wurde,  eine  gleiohmässige  Compression  der  Weichtheile, 
die  entzündliche  Reaction  derselben  eindämmt,  manchmal  ganz  ver- 
hindert. 

III.    Kniegelenk. 

11  Fälle,  3  mit  Fractur  der  Gelenkenden,  alle  secundär  amputirt,  1  geheilt, 

2  gestorben. 
8  Verletzungen  der  Kapsel;  alle  conservativ  behandelt  und  geheilt. 

Nächst  den  Schussverletzungen  des  Hüftgelenks  sind  die  Ver- 
wundungen des  Kniegelenks  von  jeher  zu  den  gefährlichsten  Gelenk- 
verletzungen gerechnet  worden.  Die  älteren  Kriegschirurgen,  so 
insbesondere  Larrey,  Gouthrie  und  Andere,  behaupteten,  bei 
conservativer  Behandlung  überhaupt  niemals  eine  Heilung  der  Knie- 
gelenkschüsse gesehen  zu  haben,  und  auch  spätere  Chirurgen,  wie 
Stromeyer  und  Esmarch,  wollten,  nach  ihren  Erfahrungen  in 
dem   ersten   schleswig-holsteinischen  Kriege,   höchstens  die  Knie- 

*)  Berliner  Klin.  Wochenschrift  1670  Nr.  20. 
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gelenksschüsse  versuchsweise  conservativ  behandelt,  eventuell  für 
eine  spätere  Resection  aufgespart  wissen,  bei  welchen  keine  deut- 
lich zu  constatirende  Knochenverletzung;  sondern  nur  eine  Verwun- 
dung der  Kapsel,  oder  der  der  Kapsel  zunächst  liegenden  Theile 
stattgefunden  hatte. 

Erst  nach  dem  böhmischen  Feldzuge  1866  sprach  v.  Langen- 
beck,  gestützt  auf  günstige  Erfahrungen,  der  conservativen  Methode 
bei  Behandlung  der  Knieschüsse  warm  das  Wort  und  in  einem 
Vortrage  „Ueber  die  Schussfracturen  der  Gelenke  und 
ihre  Behandlung,  1868",  führt  er  unter  18  Fällen  14  Heilungen 
auf.  Es  hat  dies  Wort  entschieden  seine  Wirkung  nicht  verfehlt 
und  in  den  Feldlazaretten  war  man  in  dem  letzten  Kriege,  soweit 
dies  aus  den"  in  die  Reservelazarethe  aufgenommenen  Fällen  her- 
vorgeht, conservativer  als  früher.  Ob  dies  zum  Heil  der  Verwun- 
deten geschehen  ist,  werden  die  Gesammtresultate  des  letzten  Krieges 
zeigen.  Indessen  haben  sich  schon  namhafte  Stimmen  erhoben, 
welche  mit  Entschiedenheit  gegen  eine  zu  ausgedehnte  conservative 
Behandlung  sprechen,  und  mit  einiger  Modification  der  Stromeyer- 
Esmarc haschen  Ansicht  wird  sich  für  einen  nächsten  Krieg  wohl 
das  folgende  Princip  herausbilden:  In  allen  Fällen  Von  Knieschüssen,  in 
welchen  eine  Zerschmetterung  der  Gelenkenden,  oder  in  das  Gelenk 
dringende  Fissuren  nachzuweisen  sind,  ist  die  primäre  Ampu- 
tation am  Platze.  Solche  Fälle  sind  der  übergrossen  Mehrzahl 
nach,  wenn  sie  auch  an  Ort  und  Stelle  in  gute  immobilisirende 
Verbände  gelegt  werden,  dennoch  einer  profusen  Gelenkeiterung 
mit  allen  ihren  Folgen  verfallen.  Werden  sie  nun  noch  gar  auf 
der  Axe  oder  in  Waggons  tagelang  transportirt,  so  sind  sie  gewöhn- 
lich schon  septikämisch,  ehe  sie  an  dem  Ort  ihres  längeren  Bleibens 
ankommen. 

Anders  ist  es  mit  reinen  Kapselverletzungen  und  den  seither 
so  räthselhaften  Schüssen,  welche  in  gerader  oder  schräger  Rich- 
tung von  vorn  nach  hinten,  seltener  in  fast  querer  Achse  das  Knie- 
gelenk durchsetzen,  ohne  den  Knochen  zu  verwunden.  Stro- 
meyer  hatte  schon  früher  solche,  durch  ihren  günstigen  Verlauf 
ausgezeichnete  Knieverletzungen  beobachtet.  Er  hielt  sie  indessen 
für  Contourschüsse ,  die  hier,  wie  am  Thorax,  die  Lücken  der  Be- 
obachtung ausfüllen  mussten.  v.  Langenbeck*)  war  der  Erste, 
welcher  diese  Schüsse  für  wirklich  penetrirende  Gelenkschtisse  er- 
klärte,  glaubte  aber,   es  müsse  hierbei  stets  der  Knochen,  wenn 

*)  a.  a.  0. 
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auch  nur  rinnenförmig,  angeschossen  sein,  denn  ein  Durchdringen 
der  Kugel,  direct  durch  das  Gelenk  ohne  Knochenverletzung,  könne 
er  sich  nicht  denken.     • 

Als  sich  nun  im  Anfang  dies  letzten  Krieges  nach  den  Schlach- 
ten von  Weissenburg,  Wörth,  Spichern  und  Gravelotte 
die  Beobachtungen  solcher  Knieschüsse  mehrten,  suchte  Simon*) 
auf  experimentellem  Wege  eine  Erklärung  des  auffallend  günstigen 
Verlaufes  dieser  Verletzungen  zu  finden,  und  seine  schönen  Experi- 
mente, in  welchen  er  eiserne  Stäbe  von  der  Dicke  einer  Cbassepot- 
kugel  und  eines  Langbleis,  ohne  den  Knochen  zu  verletzen,  in  ver- 
schiedenen Richtungen  durch  das  Kniegelenk  stiess,  haben  endlich 
das  Räthsel  auf  eine  höchst  einfache  Weise  gelöst.  Wir  wissen 
jetzt,  dass  bei  gewissen  Stellungen  des  Gelenks  eine  Kugel  von  der 
Dicke  des  Langbleis  frei  zwischen  den  Gelenkenden  durchpassiren 
kann,  und  müssen  diese  eigenthümlichen ,  eine  Knochenverletzung 
vortäuschenden  Schüsse  zu  den  reinen  Kapselschüssen  rechnen.  Sie 
werden  durch  Hautverschiebung  selbst  zu  subcutanen  Verletzungen 
und  berechtigen,  wie  diese,  zur  conservativen  Behandlung. 

Gehen  wir  nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen  zur  Betrach- 
tung der  in  den  Mannheimer  Baracken  beobachteten  Fälle 
über,  so  finden  sich  in  der  nachstehenden  Tabelle  3  Gelenkschüsse 
„  verzeichnet,  bei  welchen  eines  oder  beide  Gelenkenden  durchschos- 
sen waren.  Bei  allen  drei  blieb  die  Kugel  im  Knochen  stecken 
und  wurde  bei  Nr.  1  und  2  erst  bei  der  Amputation  gefunden.  In 
Fall  Nr.  1  und  3  war  nur  der  Kopf  der  Tibia  verletzt,  das  Gelenk 
nicht  eröffnet;  die  Eiterung  setzte  sich  bei  Nr.  1  ziemlich  früh,  bei 
Nr.  3  erst  in  der  4.  Woche  auf  das  Kniegelenk  fort.  Dies  war  in 
Fall  Nr.  1  um  so  eher  möglich ,  als  der  Schuss  das  Fibulargelenk 
eröffnet  hatte,  welches  ja  zuweilen  mit  einen  Becessus  der  Knie- 
gelenkskapsel communicirt. 

In  Fall  Nr.  2  hatte  die  Kugel  beide  Gelenkenden  getroffen  und 
steckte  im  Condyl.  intern. 

Sämmtliche  Fälle  kamen  zur  secundären  Amputation  im  mitt- 
leren Drittel  des  Oberschenkels ;  2  starben,  1  genas.  Eine  primäre 
Amputation,  in,  resp.  über  den  Condylen,  hätte  jedenfalls  bei  allen 
dreien  keine  ungünstigen  Chancen  gehabt. 

Aus  den  Heidelberger  Baracken  kann  ich  noch  zwei  der- 
artige Verletzungen  anfuhren,  bei  welchen  indessen  die  Zerstörung 
des  Knochens  eine  weit  bedeutendere  war. 


*)  Deutsche  Klinik  1871  Nr.  29  und  30. 
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In  dem  einen  Falle  (J.  Bessey,  2.  Württemberg.  Jägerbat., 
verwundet  bei  Champigny  30.  Dec.  1870)  hatte  die  Kugel  beide  Ge- 
lenkenden, besonders  den  Condyl.  ext.  femoris,  zerschmettert.  Am- 
put.  transcondyl.  1.  Jan.  1871.  Patient  ging  15.  Jan.  1871  pyämisch 
zu  Grunde.  Der  andere  Fall  (Daniel  Fritsch,  4.  bad.  Infant.- 
Reg.,  verwundet  bei  Beifort  17.  Jan.  1871)  betraf  eine  Zerschmet- 
terung beider  Gelenkenden  durch  zwei  Gewehrschüsse.  Es  scheint 
unbegreiflich,  dass  bei  einen  derartigen  Comminutivbruch  beider 
Epiphysen  die  primäre  Amputation  nicht  ausgeführt  worden  war. 
Nur  die  Ueberfüllung  der  Feldlazarethe  nach  der  dreitägigen 
Schlacht  kann  dies  erklären.  Bei  der  Aufnahme  11.  Febr.  1871 
waren  das  ganze  Gelenk  und  die  umgebenden  Weichtheile  verjaucht 
und  vereitert.  Patient  war  schon  pyämisch.  Ich  konnte  mich  nicht 
mehr  zu  einer  Amputation  im  mittleren  Drittel  des  Oberschenkels 
entschliessen.    Tod  19.  Febr.  1871. 

Weit  bessere  Resultate  ergaben  die  8  Schussverletzungen  der 
Kapsel.  Unter- ihnen  sind  vier  sicher  constatirte  Fälle  dieser  eigen- 
tümlichen, das  gebeugte  Gelenk  ohne  Knochenverletzung  durch- 
setzenden Schüsse,  und  zwar  war  bei  Nr.  4  und  5  die  Richtung 
von  vorn  nach  hinten,  bei  Nr.  7  und  1 1  von-  einer  Seite  zur  andern. 
Mit  Sicherheit  will  ich  dies  nicht  von  Nr.  8  behaupten,  da  die 
Schussrichtung  nicht  präcis  genug  angegeben  ist.  Alle  fünf  zeich- 
neten sich  dadurch  aus,  dass  ein  leichter,  jedenfalls  nur  seröser, 
Erguss  das  Einzige  war,  was  sich  im  Gelenke  nachweisen  liess. 
Druck  und  Bewegungen  massig  schmerzhaft.  Die  Wunden  waren 
bei  der  Aufnahme  in  der  Tiefe  verheilt.  Bei  Nr.  4,  5  und  11  eiter- 
ten sie  nur  ganz  oberflächlich  und  heilten  bald.  Dies  war  bei  Nr.  4 
und  11  um  so  auffallender,  als  die  Kugel  im  ersten  Falle  mitten 
durch  die  Patella  gedrungen,  im  zweiten  ein  Stück  des  oberen 
Randes  mitgerissen  hatte.  Der  Lochschuss  hinterliess  später  eine 
vertiefte  Narbe.  Fieber  wurde  nur  in  Fall  Nr.  11  beobachtet,  und 
auch  hier  nur  vorübergehend. 

Das  Resultat  dieses  günstigen  Verlaufs  war  in  allen  5  Fällen 
ein  glatt  bewegliches,  nur  theilweise  pseudankylotisches  Gelenk.  Am 
günstigsten  stellte  es  sich  mit  Nr.  5.  Patient  konnte  bei  seiner  Ent- 
lassung, Ende  October,  am  Stock  ohne  Verband  gehen  und  das 
Knie  bis  auf  150°  beugen.  In  Fall  Nr.  4  war  die  Patella  in  ihrer 
Grube  zwischen  beiden  Condylen  festgewachsen  und  die  glatten 
Bewegungen  des  Knies  waren  nur  soweit  ausführbar,  als  es  die 
Dehnbarkeit  der  Quadricepssehne  und  des  Ligam.  Patellae  zuliessen. 
Patient  konnte  Ende  October  mit  einem  stützenden  Pappverbande 
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Scliussyerletzunsen 


mTm 


Nr. 


Name 


Datum  der  ! 
-  Verwnndg. 


Vei  wondang 


Behandlung 


«.        m.    «•       •-  Accidett 

Opemt.  Eingriffe      ^...^ 


Fracturen  der  Epiphjsenenden;  3  Fälle: 


Otto  Stöhr 
37.  pr.  Inf.-Reg. 


1870 

6.  Aug. 


Edrd.  Stendal,  6.  Aug. 
6.  pr.  Inf.-Reg.  i 


3    Rob.  Schaller  18.  Aug. 
6.  Sachs.  Inf.-Reg.  I 
|         Nr.  105. 


Rechtes 
Kniegelenk. 

£.  äussere 
Seite,  am  Fi- 
bulargelenk. 
Schusskanal 

verläuft 

schief  n.  oben 

und  innen. 

Kugel  steckt. 

Linkes 

Kniegelenk. 

Eingang 

innen  am 

Kopf  der 

Tibia. 

Kugel  steckt. 

Linkes 

Kniegelenk. 

E.    aussen 

neb.  Lig.  pat. 

Kugel  steckt. 


8.  Aug.  auf- 
genommen. 
Gipsver- 
band. 


19.  Aug.  Incis.  an 
der  äuss.  Seite  des 
Gelenks. 

23.  Aug.  Gegenöff- 
nung an  d.  innen) 
Seite,  Drainage. 

1.  Sept  Amput 
femor.  mittl.  Drittel. 
26T.n.Verwundng. 


21.  Aug.  auf- 
genommen. 
Gypsver- 
band. 


2.  Septbr.    Amput 

femor.  mittl.  Drittel. 

27  Tage  nach  der 

Ver*  undung. 


10.  Sept. 
Nachblu- 
tung au* 

Femö- 
ralis 

Ugaw 

Osteomy- 
elitis ües 
Ampuu- 

tiOD*- 

stumpfes 

Central«: 
Nekrose 


25.  Aug.  auf-  6.  Sept.  Weg.  star- 
gen.  Bonnet-  ker  eitriger  Seh  wel- 
sche Draht-  lung  d.  Gelenks  und, 
hose,  dann  Eitersenkung  an  der. 
Gypsverbnd.  Aussens.  d.  Femor 

Eröffng.  d.  Gelenks! 

durch  vorderen  Bogenschnitt,  Incision  auf  Eitersenkung,! 
Drainage.  Extract.  der  Kugel  aus  Caput  tibiae.  11.  Sept; 
Amput.  femor.,  Anfang  des  ob.  Drittels,  25  T.  n.  Verwun-, 
düng.  27.  Sept.  OerTnung  eines  LymphdrUsenabscesses  in 
der  Leiste.  Mitte  Nov.  Extract.  eines  centralen  Stumpf-! 
Sequesters  mit  nekrot.  Sägefläche.  I 

Schussverletzungen  der  Kapsel  und  ihrer  Aas- 


4   PierreRouaret 
2.  Zouaven-Reg. 


6.  Aug. 


Wilh.Netschke    6.  Aug. 
6.  pr.  Inf.-Reg. 


Linkes 

Kniegelenk. 

Lochschuss 

mitten  durch 

Patella,  keine 

Splitterung 

derselben. 

A.   innerer 

Rand  der 

Kniekehle. 

Rechtes 
Kniegelenk. 

E.  V«  Ctm. 
unterhalb  des 
unt.  Randes 
der  Patella. 

A.  in  der 

Kniekehle, 
innerer  Rand. 


8.  Aug.  auf- 
genommen. 
Gypsverbnd. 
5.  Oct.  Ab- 
nahme des 
Verbandes. 
Pappverbnd. 


21.  Aug.  auf- 
gen.  ohne 
Verband,  Ge- 
lenk in  leicht, 
Winkelstellg. 
Gypsverb.  in 

gestreckter 
Stellung. 

Anf.  Octbr. 
Pappverbnd 
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Verlauf    and    Ausging 


Bemerkungen 


dlo  secundär  amputirt;  1  geheilt,  2  gestorben. 

ierlauf  Anfangs  günstig. 

19.  August  starke  Schwellung  des  Gelenkes,  hohes 
Heber,  Eiter  übelriechend  mit  Gasen  gemischt. 

Incisionen  bewirken  kurz  dauernden  Fieberabfall. 
29.  August.  Tiefe  Eitersenkung  an  d.  Süsseren 
Seite  des  Oberschenkels  bis  gegen  d.  Trochanter  hin. 
Nach  Amput.  Verfall  der  Kräfte. 
Tod  anPyämie  den  6.  Septbr.  31  Tage  nach 
der  Verwundung. 

Kam  mit  starker  Schwellung  des  Gelenkes  u.  hohem 
Fieber  in  schlechtem  Pappschienenverbande  an. 

Nach  Anlegung  des  Gypsverbandes  fallt  die  Tem- 
peratur. Eiterung  nimmt  indess  zu,  wird  jauchig. 
Tiefe  Senkung  an  d.  Innenseite  d.  Femur.  Jauchung 
d*  Amputationswunde.  11.  Sept.  Frost  17.  Sept. 
Tod  an  Pyämie,  42  Tage  nach  d.  Verwundung. 

In  den  ersten  drei  Wochen  keine  Schwellung  des 
Gelenks,  kein  Fieber.  6  Septbr.  plötzlich  40,0°,  hef- 
tige Schmerzen  im  Gelenk.  ; 

Nach  Eröffnung  des  Gelenkes  zwei  Schüttelfröste, 
ebenso  noch  einer  nach  der  Amputation. 

riieilweise  Gangran  der  Lappen. 

20.  Septbr.  Fieberabfall;  Heilung  der  Wunde 
otae  besondere  Störung. 

Pat.  den  8.  Septbr.  mit  2  kleinen  Wunden  am 
Stumpfe  entlassen. 


Sectio n  d.  abgesetzten  Beines  er- 
gab, dass  d.  Kugel  in  d.  Fibular- 
gelenk  gedrungen  und  an  d.  Caput, 
tib.  aufgehalten  worden  war.  Hier 
lag  sie  ziemlich  unverändert.  Von 
d.  Fibulargelenk  war  die  Eiterung 
secundär  auf  das  Kniegelenk  fort- 
geschritten. 


Section  des  abgesetzten  Beines 
ergab:  Totale  Vereiterung  des  Ge- 
lenkes. Kugel  war  durch  Caput, 
tibiae  in  d.  Gelenk  gedrungen  und 
steckte  im  Condyl.  int.  femor. 
Von  hier  Eitersenkung  am  Kno- 
chen entlang. 

Nach  späterem  Berichte  heilte  der 

Stumpf  im  Laufe  des  Winters;  Pat. 

erhielt  ein  künstliches  Bein. 


Züchtungen.  8  Fälle;  alle  conservativ  behandelt  und  geheilt. 

Heilung  ohne  jegliche  Störung.    Gelenk  niemals;     Spätere  Nachrichten  fehlen, 
geschwollen   und   erheblich   schmerzhaft.      Kein 
Fieber.  Eingangs-  u.  Ausgangswunde  heilten  ohne 
starke  Eiterung  unter  dem  Schorf. 

*  Octbr.  Gelenk  auf  Druck  schmerzlos,  Patella 
•tf  die  Condylen  festgelöthet ,  Bewegung  im  Ge- 
int nur  so  weit  möglich,  als  es  die  Dehnbar- 
keit der  Sehne  d.  Quadriceps  u.  d.  Lig.  pat.  erlaubt. 

i  Nov.  Pat.  geht  im  Pappverbande  an  2  Stöcken. 
9.  Decbr.  in  diesem  Zustande  entlassen. 


Heilung  ohne  jegliche  Störung.  Bei  der  Auf- 
nahme, 15  Tage  nach  der  Verwundung,  bestand 
*»  Gelenk  nur  ein  geringer  seröser  Erguss,  Be- 
rgung behindert,  aber  glatt,  nicht  erheblich 
Khnierzhaft,  kein  Fieber;  Wunden  der  Vernarbung 
«ie.    Ende  September  tritt  Patient  im  Verbände 

tbe  Schmerzen  auf  und  geht  am  Stock. 

Status  bei  der  Entlassung  am  25.  October: 
"it.  geht  ohne  Schmerzen,  kann  Bewegungen  bis 
zum  Winkel  von  150°  ausfuhren. 


Nachricht  vom  9.  April  72.  Pat 
steht  als  Knecht  bei  einem  Bauer 
im  Dienst,  kann  indess  nur  leichtere 
Arbeit  verrichten.  Eine  halbe  Stunde 
kann  er  ohne  Stock  gehen.  Die  Be- 
weglichkeit scheint  zugenommen  zu 
haben.  Er  spürt  nur  zeitweise  bei 
Witterungswechsel  Schmerzen. 
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SehttBSTerletnijn 


Nt. 


Datum  ii.-r 

'  V*TWiil 


V^nviiudunK 


fSülYniiiiinrjf 


Eingriff«    'EnikkJi 


6       Aug.  Hahn 
2,Garde-Reg.z.F. 

7.  Comp, 


i&TG        i 

18.  Aug,  Linkes  Kniegelenk. '24.  Aug.  aufgen 


E.    Oberer   Rand 
der  Patella. 

A    innen  u.  hint 
Schussriehtang 
durchsetzt  Bursa 
exte  na. 


7  |  Carl  Eechoiz'  IS.  Atig 
2.Garde-Reg.z,F. 


Lagerung  auf 

Schiene, 
Papp  verband. 


. 


s   ErustBielefeld 
S4,  pr.  Inr-Reg, 


9  ,  Nico!.  Hafner 
1.  grossh.  hess. 
Jägerbat. 


10  i      Joh.  K  o'pp 
Kais.  Alex.  Garde- 
Gr.-Reg>  10  Comp 


II     Jae.   Bischof 
13.  bair.  Inf . -Reg.  I 


Rechtes  Kniegelenk.' 2  4.  'Aug.  auf  gen, 
K.  innen.  Bonnet'sche 

A.  äussere   Seite      Drahthose. 
des  Ltg.  pat      ■  Pappverband. 


IS.  Aug.  Linkes  Kniegelenk. 
E,  Fossa  popl 
A.  aussen    vom 
Lig,  pat. 


%  Sept.  aufgen. 
Bonnet'sche 
Drahthoae. 
Octbt   Papp- 
verband, 


!.  Sept.  aufgen. 

Gipsverband, 

dann  Bleehrinne. 


IS.  Aug,      (?)  Kniegelenk. 

E<  innen,  oberer 
Rand  d.  Pat. 

A.  'A  Ctm.  ober- 
halb d.  Coudyl  ext 
'Schnssrichtgtschräg 
durch  Bursa  extens. 

lfei  AugJReehtesKniegeleuk  2.  Sept.  aufgen, 
E.  ober.  Kaud  dJ    Lagerung  in 

'Patella.  Schiene,   7.  Oct 

A.  Oben  u.  innen    Papp  verband. 

am  Oberschenkel. 

'  Schusaricbtg.seb  rüg 

durch  Bursa  extens. 


30.  Aug.  ReehteßKniegelenk 
|  E.  an  d.  äuss.  Seite 
Id.  Lig.  pat  Richtng. 
Idee  SchueBkanals  n. 


17.  8eptbr,  ohne 

Verband  aufgen. 

Gipsverband. 

l5.Nov.Lagerng 


innen  u.  oben,  wo  1  auf  Schiene.  28. 
Ctm.  oberhalb  d.ob.  Nov.  Pappverb. 
jRandes  d.  Patella  d.l 
Kugel  auf  dem  Schlachtfelde 
herausgeschnitten  wurde.  An 
'gleicher  Stelle  soll  ein  Splitter 
der  Patella  gelegen  haben ;  ein 
I  zweiter  wurde  bei  d.  Aufnahme 
dort  entfernt  Kug.  seh  eint  unt 
d.Patella  hergelaufen  zu  sein. 


I  ueoro 

1    inttr- 

mitten 

,  Chinir. 
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Verlauf    und    Ausgang 


Fat.  wurde  fieberfrei,  mit  leichtem  Erguss  im  Knie, 
aufgenommen.  Eingangswunde  24.  Septbr. ,  Aus- 
gangswunde 3.  Octbr.  vernarbt. 

Die  ersten  Gehversuche,  9.  October,  verursachten 
coeh  heftige  Schmerzen. 

Status  am  Tage  der  Entlassung  den  25. 
Octbr. :  Pat  kann  im  Pappverbande  auf  das  kranke 
Bein  leicht  auftreten ,  passive  Bewegung  noch  be- 
hindert. 

Pat.  hatte  bei  der  Aufnahme  einen  geringen  Erguss 
im  Knie,  bei  Bewegung  Schmerzen,  kein  Fieber. 

il».  September.  Beide  Wunden  vernarbt.  Gelenk 
noch  etw.  angeschwollen,  Bewegung  sehr  behindert. 

Status  am  Tage  der  Entlassung,  18.  Oct.: 
Kuie  vollkommen  abgeschwollen  und  schmerzfrei, 
Bewegungen  noch  etwas  bebindert. 

Bei  der  Aufnahme  Knie  angeschwollen,  schmerzhaft. 
Kein  Fieber. 

19.  Septbr.  Beide  Wunden  fast  vollständig  ver- 
heilt. 

Status  am  Tage  der  Entlassung,  18.  Oct. : 
Pat.  kann  auf  das  Bein  leicht  auftreten.  Bewegungen 
noch  sehr  behindert. 

Bei  der  Aufnahme  Gelenk  angeschwollen,  schmerz- 
et; kein  Fieber. 

Heilung  der  Wunden  ohne  Störung. 

Status  am  Tage  der  Entlassung,  18.  Oct: 
Runden  vernarbt,  Pat.  kann  im  Pappverbande  am 
Stock  gehen:  Bewegung  des  Gelenkes  noch % be- 
hindert. 

Bei  der  Aufnahme  im  Gelenk  geringer  Erguss, 
*«iig  Schmerzen ,  kein  Fieber.  Ende  Septbr.  beide 
«anden  geschlossen. 

'  Octbr.  Pat.  kann  im  Pappverbande  am  Stock 
ftbeu.  Bewegungen  im  Gelenk  noch  etwas  be- 
toniert. 

Id  diesem  Zustande  18.  Octbr.   entlassen. 

Bei  der  Aufnahme  Gelenk  in  halbgebeufter  Stel- 
,8^»  angeschwollen,  schmerzhaft ;  kein  Fieber. 

>aeh  der  Streckung  im  Gypsverbande  Fieber- 
jscheinuogen.  Eis.  Baldiger  Nachlass.  16.  Octbr. 
* 'inden  verheilt. 

I  \  Octbr.  Erguss  im  Gelenk  gestiegen,  Fieber. 

>tit  25.  Octbr.  fieberfrei ,  keine  Störung  mehr  in 
■wr  Heilung. 

J  Beehr,  im  Pappverbande  nach  Heidelberg 
evacuirt. 


Bemerkungen 


Nachricht  vom  8.  April  72.  Pat. 
dient  als  Knecht,  kann  7  Stunden 
des  Tags  zurücklegen  u.  das  Knie 
so  weit  beugen,  dass  d.  Hacke  nur 
noch  24  Ctm.  von  den  Nates  ent- 
fernt ist. 


Nachricht  vom  15.  April  72.  Pat. 
kann  ziemlich  gut  mit  dem  Stock 
gehen,  das  Knie  bis  zum  Winkel 
ca.  120°  biegen  und  klagt  nur  über 
Schmerzen,  wenn  er  sich  zu  sehr 
anstrengt. 


Nachricht  vom  13.  April  72.  Pat. 
kann  mit  einem  Stock  kleine  Tou- 
ren machen.    Gelenk  scheint  etwas 
beweglich  geblieben  zu  sein. 


Nachricht  vom  8.  April  72.  Pat. 
kann  ohne  Stock  drei  Viertelstunden 

fehen,  das  Gelenk  aber  nur  soweit 
iegen ,  dass  der  betreffende  Fuss 
ca.  30  Ctm.  hinter  den  andern  ge- 
stellt werden  kann. 


Nachrichten  fehlen. 


In  Heidelberg  wurden  im  Jan., 
Febr.  und  März  1871  passive  Be- 
wegungen vorgenommen. 

Bei  der  Entlassung,  10.  April  71. 
konnte  Patient  ohne  Verband  gut 
gehen  und  das  Knie  activ  bis  zum 
Winkel  von  90°  beugen. 
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am  Stock  gehen.  Ohne  Verband  hatte  er  bei  dem  Auftreten  Schmer- 
zen und  war  sehr  unsicher.  Ich  hatte  in  diesem  Falle  schon  tiber- 
legt, nach  Ablauf  aller  Beizerscheinungen  seitens  des  Gelenkes  die 
Patella  mit  einem  stumpfen  Instrumente  abzusprengen,  doch  wurde 
Patient  im  December  in  seine  Heimath,  Frankreich,  entlassen.  Die 
Fälle  Nr.  7  und  8  zeigten  bei  der  Entlassung,  18.  Oct.  1870,  noch 
grosse  Behinderung  in  den  Bewegungen.  Dies  scheint  sich  im 
Ganzen  wenig  gebessert  zu  haben,  wie  aus  späteren  Nachrichten 
hervorgeht.  In  Fall  Nr.  11  wurde  durch  methodisch  ausgeführte 
passive  Bewegungen  eine  active  Beugung  bis  zum  rechten  Winkel 
erzielt.  Die  drei  übrigen  Kniegelenksverletzungen  betreffen  die 
Ausstülpungen  der  Gelenkkapsel,  und  zwar  handelte  es  sich  in  allen 
3  Fällen,  Nr.  6,  9  und  10,  um  eine  Eröffnung  oder  wenigstens  eine 
starke  Streifung  der  Bursa  extensorum.  Ob  das  Eine  oder  das 
Andere  stattgehabt  hatte,  Hess  sich  in  dem  einzelnen  Falle  nicht  mit 
Sicherheit  eruiren.  Im  Uebrigen  bewies  die  früh  eintretende  Schmerz- 
haftigkeit  des  ganzen  Gelenks  und  ein  in  allen  Fällen  nachweis- 
barer seröser  Erguss,  dass  die  Kapsel  direct  verletzt  sein  musste. 
In  sämmtlichen  Fällen  blieb  eine  grössere  oder  geringere  Gelenk- 
steifigkeit  zurück. 

In  der  Behandlung  der  Knieverletzungen  spielte  der  Gyps- 
verband  eine  Hauptrolle.  Einige  derselben,  Nr.  4,  5  und  1 1,  lagen 
von  dem  Tag  ihrer  Aufnahme  an  wochenlang  immobil  im  Gypse.  In 
anderen  Fällen  gentigte  eine  flache  Blechschiene ,  welche  von  Volk- 
mann  sehr  zweckmässig  mit  einem Fussstticke  und  einem  an  letzterem 
verstellbaren  T  -  förmigen  Stützeisen  versehen  worden  ist.  Der  horizon- 
tale Theil  dieses  T-Eisens  liegt  auf  der  Matratze  auf,  der  verticale  ist 
in  zwei,  an  der  Aussenseite  des  Fussbleches  angebrachte  Oesen  zu 
schieben  und  mit  Schrauben  zu  befestigen.  Die  Schiene  bildet 
hierdurch  zugleich  ein  hoch  und  niedrig  zu  stellendes  Planum  incli- 
natum  simplex.  Sie  leistete  auch  in  den  Fällen  recht  gute  Dienste, 
in  welchen  durch  vielfache  Eitersenkungen  in  der  Umgebung  des 
Gelenkes  und  am  Oberschenkel  entlang  der  Gypsverband  unmög- 
lich wurde,  wie  in  Fall  Nr.  1  und  2  und  den  beiden  Heidelberger 
Fällen. 

Waren  die  Gelenkwunden  geheilt  und  handelte  es  sich  nur  um 
eine  leichte  Stütze  des  Gelenks  beim  Gehen,  so  wurde  das  Glied 
in  einen  Pappverband  gelegt,  in  welchem  die  Patienten  noch  einige 
Wochen  umhergingen. 

Die  meisten  dieser  Verwundeten  mussten  mit  noch  etwas  schmerz- 
haften Gelenken  entlassen  werden.    Nur  einer,  Nr.  11,  blieb  so 
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lange  in  Behandlung,  dass  ich  nach  Ablauf  jeder  EntztLndungser- 
scheinung  methodische  passive  Bewegungen  vornehmen  konnte. 
Das  Resultat  war  ein  recht  günstiges.  Bei  der  Entlassung  konnte 
Patient  das  Knie  activ  bis  zum  rechten  Winkel  beugen. 


IV.    Diaphysen  des  Unterschenkels. 

A.    Contusionsschüsse. 
l  Fall. 

W.  Latz,  1.  Gardereg.  z.  F.,  verwundet  18.  August  1870.  Schuss 
in  den  rechten  Unterschenkel,  mittleres  Drittel,  Kugel  steckt. 

Der  Schuss  hatte  den  Patienten  wahrscheinlich  im  Laufen  oder  Nie- 
derknien getroffen.  Denn  die  dicht  an  der  Tibia  eingedrungene  Kugel 
war,  an  derselben  entlang  abwärts  bis  einige  Centimeter  oberhalb  des 
Fu&sgelenks  gelaufen.  Hier  wurde  sie  am  26.  August  herausgeschnitten. 
Sie  hatte  sich  am  vorderen  Ende  gabelförmig  getheilt  und  sass  rittlings 
auf  der  Kante  der  Tibia.  Das  Periost  war  an  dieser  Stelle  abgelöst. 
Patient  wurde  24.  Sept.  in  Heilung  entlassen;  eine  periphere  Nekrose 
hatte  sich  noch  nicht  gelöst. 

B.    Schussfracturen. 

1.   Tibia  und  Fibula. 

15  Falle;  4  secundtr  amputirt,  1  geheilt,  3  gestorben;  11  conservativ  behandelt, 

8  geheilt,  2  Pseudarthrosen,  1  gestorben. 

3  Primäramputationen  geheilt;  2  im  unteren  Drittel  des  Oberschenkels, 

1  Exarticulation  im  Knie. 

Die  nachstehende  Tabelle  enthält  die  ersteren  15  Fälle.  Auf 
das  obere  Drittel  kommt  einer,  ein  Todesfall,  auf  das  mittlere  kom- 
men 11,  mit  3  Todesfällen,  auf  das  untere  3,  alle  geheilt.  Dies 
sind  26.6%  Todte.  Rechnet  man  einen  Todesfall,  Nr.  9,  ab,  der 
nicht  in  Folge  der  Verwundung  eintrat,  sondern  nach  fast  vollkom- 
mener Heilung  durch  ein  schweres  Erysipel  mit  nachfolgender 
Phlegmone  des  Unterschenkels,  so  sinkt  die  Mortalitätsziffer  auf  20°/o. 

2  Fracturen  heilten  mit  Pseudarthrose,  darunter  eine,  Nr.  10*), 
bei  welcher  eine  primäre  Resection  der  Fragmente  vorgenommen 
worden  war.  Beide  wurden,  wie  man  mir  später  berichtete,  schliess- 
lich amputirt. 


*)  Ein  bereits  von  Billroth  beschriebener,  der  Vollständigkeit  halber  hier 
erwähnter  Fall. 
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V,  Lossex 

S  c  Ii  ii  s  s  f  r  ü  c  t  n  r  e  n    derDIi 


Hr. 


5  »p  o 


Verwuüdg,  I 


Verwundung 


BttUADillttlLg 


OjNLT^t    Kl 


Oberes  Dritte 


Emil  Hesse 

Kais.  Alex.  Garde 

Grenad.-Reg.  Nr.  1. 


1870 

18.  Aug. 


Rechter  Unter- 
schenkel. 
E.vornanfCrista 
tib.,  2  Ctm.  unter 
Caput 

A.  ünt.  Condyl.  Blechrinne 
int.  fem.     Starke 
Splitterun£.  Knie- 
gelenk mtact. 


Pat.  fiebernd  u. 
mit  stark  jau- 
chender Wunde 
12.  Sept.  aufgen. 
Lagerung 


14.  Sept  Exmci 
einiger  Knock« 
splitter. 
21.  Sept.  Nach* 
in   maligem  Schütte 
IfrostAmpnt.fenx 
jtranscondyl.  34 
nach  Verwnndnii 


Alph.  Dubois 
2.  Zuaven-Reg. 


Vict.  Hurlequin 
74.  franz.  Lin.-Reg, 


Sim.    Saurienne 
3.  franz.  Lin-Reg.^ 


Mart.Dieudonne* 
6.  franz.  Lin.-Reg. 


6.  Aug. 


4.  Aug. 


Mittleres  Drittel:  11  F^ 

(?)  Unterschenkel  3.  Sept.  im  Gyps-  9.Aug.  ErtractioB 
verband  mit  be-j  Knochensplitter 
deutend.  Schwel-I 
lung  aufgen.       I 
|    Lagerung   auf 
Blechrinne. 


6.  Aug. 


18.  Aug. 


Fran^ois  Cr6tinl8.  Aug. 
65.  franz.  Lin.-Reg.  i 


Rechter  Unter- 
schenkel. 

Fibula  nicht  ge- 
brochen. 


Linker  Unter- 
schenkel. 
E.  vorn. 
A.  hinten. 


Linker  Unter- 
schenkel. 
E.  vorn,  inner J 
Rand  der  Tibia. 
A.  hinten. 
Fleischschussam 
rechten  Ober- 
schenkel. 

(?)  Unterschenkel. 

Sehr  bedeutende 

Splitterung. 


Wurde  5.  Oct.  im 
Gypsverb.  über-l 
nommen.  i 

14.  Octbr.  Er- 
neuerung des- 
selben. 


14.  September  im 
Gypsverb.  auf- 
genommen. 
Lagerung   auf 
Blechrinne. 


12.  September  im  Im  Feldtaredi  ^ 
I  Gypsverband  Jen  3  Knocb eir 
aufgen.  splitter  extrahir] 

16.  Sept  Lage-      worden  seir 
rung  auf  Blech-  i 

rinne. 


14.  September  im 

Gypsverband  mit 

heftigem  Fieber 

aufgenommen. 


l5.Sept.EiH 
eines  giWjS 

Splitters  der  Ti 
16.  Nov.  Eiwl 

eines    noc"  ,3 

vollkomm.  ffj 

nekrot.  Sph« 


15.  Septbr.  M 

croris  im  %* 

Drittel,  2>  « 
Verwundu«! 
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bedient.  Krank- 
heiten 


Verlauf    und    Ausgang 


Bemerkungen 


Fall;  gestorben. 


Tod  an  Pvämie,  23.  Sept.,  36 Tage 
nach  der  Verwundung. 


S  e  o  t  i  o  n  wegen  Weitertransport 
der  Leiche  nicht  ausgeführt. 


>  geheilt,  3  gestorben. 

(Heilung  ohne  erhebliche  Störungen, 
Consolidation  Anfang  Oct.  (9te 
Woche). 

Status  amTage  d.  Entlassung, 
30.  Novbr.:  Pat.  geht  am  Stock.  Ver 
ktirzung  1  Ctm. 

!^.  Nor.  Typhus.  Heilung  mit  Pseudarthrose. 

•  Status  am  Tage  d-Entlassung, 
'9.  Decbr.  1870:  Fractur  noch  nicht  con- 
solidirt;  Unterschenkel  stark  nach  innen 
gekrümmt. 


Heilung  ohne  die  geringste  Störung. 

Consolidation  30.  Septbr.,  55  T. 
nach  der  Verwundung. 

3.  Novbr.  Ein-  und  Ausgangsöffnung 
verheilt 

Status  am  Tage  d.  Entlassun 
9.  Decbr.:  Kann  auf  den  Fuss  leicht 
auftreten.  Verkürzung  unbedeutend. 

Heilung  ohne  erhebliche  Störung. 

Status  am  Tage  d.  Entlassung, 
9.  Decbr.:  Fractur  vollkommen  con- 
solidirt.  Es  bestehen  noch  mehrere 
Fisteln,  die  auf  kleine  Sequester  führen. 


Patient  bis  zum  5.  Octbr.  in  Be- 
handlung des  Herrn  Professor 
Billroth. 

Am  9.  Decbr.  nach  Schwe- 
tzingen evac.  Späteren  Nach- 
richten zufolge  trat  keine  Con- 
solidation ein. 

Pat.  soll  schliesslich  amputirt 
worden  sein. 


Wurde    nach  Schwetzingen 
evac.  9.  Dec.  1870. 


Aufnahme  schon  zweiSection:  Verjauchte  Amputa- 
tionswunde.  In  beiden  Lungen 
mehrere  hühnereigrosse  Abscesse. 
Grosser  Eiterherd  in  der  Leber. 


Hatte  vor  der 

Schüttelfröste.     Nach  der  Amputation 

wiederholte  Fröste. 

Tod  an  Pyämie  21.  Sept.,  6  Tage 

nach  Amputation,  34  Tage  nach  Ver-, 

wundung.  | 


140 


I.   LOSSEN 

Scliussfractnren    der  Dia 


Name 


Datum  der 
Verwundg. 


Verwundung 


Behandlang 


Operative  Einjnf* 


|        1870 

J.  Bapt.  Franc.oisi  6.  Aug. 
Chasseur  a  pied   ' 

I  13.  Bat.  ! 


Jean  Menere 
54.  franz.  Lin.-Reg. 


[\     Guil.  Foulfoin 
.74.  franz.  Lin.-Reg 


io       Michel  Maze* 
48.  franz.  Lin.-Reg. 


.F.    Wohlgemuth 
j   91.  pr.  Inf.-Reg. 
2.  Comp. 


Rechter  Unter- 
schenkel. 
Engel  v.  innen 
nnd  oben  nach 
aussen  n.  unt.  ein- 
gedrungen, steckt 
noch. 
KleineEopfwunde. 


14.  September  im 
Gypsverband  m, 
starkem  Fieber 
aufgenommen 
Lagerung  in 
Blechrinne. 


6.  Aug.  ,   Linker  Unter- 
|        Schenkel. 
StarkeSplitterung. 


14.  September  im 
Gypsverb.  heftig 
fiebernd  aufgen. 
|  Lagerung  in 
Blechrinne. 


retf 


18.  Aug.!  Rechter  ünter- 
!        Schenkel. 
I    Granatschuss 

E.  vorn. 

A.  hinten. 


4.  Aug.   (?)  Unterschenkel. 

Am  Schlachttage 

wurde  von  einem 

ifranzös.  Arzte  die 

Resection  ind. 

Continuität 

vorgenommen. 


14.  Sept.  Incision 
Extract.  mehrr 
Splitter. 

18.  Sept. 
cision  u.  Extnsctk< 
von  Splittern. 

26.  Sept.  511  a 
nach  Yerradiii 
Amput.  cniris 

oberen  Drittel. 


15.  September  im 
Gypsverb.  auf- 
genommen. 

Lagerung    in 
Blechrinne. 


5.  Oct.  im  Gyps- 
verband über- 
nommen. 

Noch  keine 
Consolidation. 


16.  Aug. 


Linker  Unter- 
schenkel. 
Bedeut.  Splitte- 
rung, grosser 
Substanzverlust  d. 
Enochens. 


15.  Oct.  aufgen, 
Noch  keine  Co  - 
solidation.  Lage- 
rung auf  Blech- 
rinne. 

8.  Nov. 
verband. 


Gyps- 


14.  Septbr.  Mehrt? 
Incisionen,  Kurt 
nicht  entdeckt 

24.Nov.u.:w.N'-i 
iExtraction  kleitfi 

nekrot  Splitter. 


,  Tiefe  h 


Mehrfache  Extras 
kleiner  Knochen- 
splitter. 


Aufd.Schlacht:e! 
wurden  schont 
lichvieleSplittere: 

trahirt,imSept*» 
derum  mehrere jd' 

Wunde  freiließ 
Ende  Oct.  werden 

beiden  in  die  Wui( 
ragenden  Bruch 

enden  in  d.  Dem« 

kationslinieabge; 

brocben  und  eni 

fernt. 
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Zedent.  Krank- 
heiten 


Verlauf   und    Aasgang 


Bemerkungen 


.lichter    Anfall 

on  Trismua  n. 

Amputation. 


•».Nov.Erysipe- 
u  d.  r.  Ünter- 
l  <  >berschenkels 


Heilung  ohne  erhebliche  Störung. 

Gonsolidation  1.  Octbr.,  55  Tage 
nach  Verwundung  nachweisbar. 

Statusam  Tage  d.  Entlassung, 
9.  Decbr.:  Fractur  vollkommen  con- 
solidirt;  Wunde  eitert  noch  wenig, 
Kugel  steckt  noch. 


Das  Anfangs  sehr  heftige  Fieber  fiel 
zwar  nach  d.  Incision.,  stieg  dann  aber 
wieder,  es  folgten  häufige  Schüttelfröste 
und  Patient  starb  an  Pyämie  den 
2.  Octbr.,  6  Tage  nach  Amputation 
57  Tage  nach  Verwundung. 


12.  Nov.,  SO  Tage  nach  Verwundung, 
Gonsolidation  nachweisbar. 

Status  am  Tage  d.  Entlassung, 
9.  Decbr.:  Fractur  consolidirt.    Aus 
! gangswunde    geschlossen,    Eingangs- 
i  wunde  eitert  noch  wenig.    Erysipel. 


Keine  Gonsolidation.    Wurde  am 
,   9.  Decbr.  nach  Heidelberg  evac. 


Wurde  nach    Schwetzingen 
evac.  9.  Decbr,  1S70. 


Section:  Verjauchte  Amputa- 
tionswunde. 

In  beiden  Lungen  diffuse 
pneumon.  Infiltration.  In  Milz 
ein  baselnussgrosser  Abscess. 


Wurde  9.  Decbr.  nach  Schwe- 
tzingen evac.  Dort  sah  ich 
Patient  nach  ca.  4  Wochen.  In 
Folge  des  Erysipels  waren  Zell- 
gewebsvereiterungen  am  Unter- 
schenkel und  Vereiterungen  des 
rechten  Knies  entstanden. 
Später  Amput.  fem.— Tod. 


Es  ist  dies  der  Fall,  den  Prof. 

Billroth  in  seinen  „Chirurg. 

Briefen"  S.   234  unter  Nr.  47 

aufführt. 

In  Heidelberg  suchte  ich  durch  öfteres  Reiben  der 
Fragmente,  dann,  im  März  1871,  durch  Elfenbeinstifte  Hei- 
lung zu  erzielen.  Die  nochmalige  Resection  mit  Knochen- 
naht konnte  nicht  ausgeführt  werden,  da  Patient  in  seine 
Heimath  entlassen  wurde.  Späteren  Nachrichten  zufolge 
hat  sich  Pat.  amputiren  lassen  u.  in  Basel  ein  künst- 
liches Bein  erhalten. 


►\  Nor.  Wunde 
mtf  von  Hospi- 
alg.iDgrän  be- 
illtD.  Zweimali- 
{^  Aetzen  mit 
Jkt  sesquichlor. 
Mer  der  Gan- 
grän 5  Tage. 


Wegen  des  grossen  Substanzverlustes 
am  Knochen,  der  die  ganze  Tibia  mit 
Ausnahme  der  äusseren  Ränder  in  Aus- 
dehnung von  ca.  6  Ctm.  betraf,  war  d. 
Gonsolidation  sehr  langsam.  Sie 
war  indessen  Ende  November 
(13.  Woche)  zu  constatiren.  Einer 
starken,  durch  Schrumpfung  des  Callas 
bedingten  Biegung  nach  innen  wird 
durch  Gypsverbände  entgegengear- 
beitet. 
Pat.  in  diesem  Zustande  9. Dec. 
nach  Heidelberg  evac. 


In  Heidelberg  Streckung  im 
Gypsverbände  wiederholt;  Resul- 
tat indessen  nicht  vollkommen. 

Pat.  wurde  mit  ziemlich  fest 
consolidirter  Fractur  und  Ver- 
kürzung  von  8  Ctm.  am  16. 
Jan.  1S71  entlassen. 
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V    Lossej 


Kr. 


12 


N  j  in  a 


Scliussfracturen    der   DU 

- 


Datom  dm 
VwttUjuäg 


Vurwuuiindy 


ötLriitJlua^, 


Up*ati«  EiffÜ 


Nicolaus  Bios    1.    Sept. 
7.  bair.  Inf.-Reg.  ! 
11.  Comp. 


Linker  Unter-    '15.  Oct  aufgen.' 18.  Sept.  Extracti^ 
schenke!.        ;    Lagerung  auf  mehr,  loser  Splitt« 


1  Blechrinne. 


26.  Oct    IßCiäKM 

und  Drainage. 

10.  Nov.  Incisiu! 

1.  Dec.  Eitrsei 

eines  3  Ctm.  laug« 

nadelförm.  oekro; 

j         Splitters 


I 


Unteres  Drittel 


13      Wilh.  Siebert 
Gefr.  im  pr.  Feld- 
Art-Reg.  Nr.  11. 


14 


15 


Mart.  Neumann 

3.  Garde-Reg.  z.  F. 

11.  Comp. 


Otto  Kuszmink 
Kais.  Alex.  Garde- 
Grenad.-Reg.  Nr.  1 


6.  Aug. 


Linker  Unter-   -7.  Aug.  aufgen.;i9.  Aug.  Exiiicm 
Schenkel.  9.  Aug.  Gyps-|einiger  Splitter  ds 

StarkeSplitterung.  verband.  j unteren  Brachen* 


;    £.  aussen. 
Kugel  steckt. 


18.  Aug. 


18.  Aug. 


Rechter  Unter- 
schenkel. 
StarkeSplitterung. 
£.  innen. 
A.  aussen. 
Fleischschuss  d 
linken  Unter- 
schenkels. 


Rechter  Unter- 
schenkel. 
StarkeSplitterung. 
E.  vorne. 
A.  hinten. 
Fleischschuss  im 
mittl.   Drittel  des 
r.  Unterschenkels. 


urvtuiu.  iuulciou  amuvuv--. 

21.  Aug.    Er-Iund  der  ziemlich  de 

neuerung.  formirten  Kugel  u 

12.  Sept.  Ent-jeinemAbscessm* 

fernung.  Wadenmascalatar 

13.  Septbr.  Starfe 

Jauchung  an  d.  M 

Iteren  Seite  bis  q 

Fossa  popüte*. 

Amput.  feM 

im  unt.  Drittel^  ] 

n.  der  Verwunousj 

11.  Nov.  Extrac 

eines  nekrot.  Suia 

der  SÜgefläcbe 

2.  Sept.  Extraccu 
mehrerer  Splitter. 

22.  Sept.  Tie 
Incision  mit  Bios 
legung  der  £uö 

Fracturstene 


24.  Aug.  aufgen 
28.  Aug.  Gyps- 
verband. 

22.Sept.  Lage- 
rung auf  Blech- 
rinne. 


Grvps 
afgei 


verband  aufgen 
Lagerung  auf 
Blechrinne  mit 
Fenster. 


11.  Septbr.  EiH 
eines  KugelstucW 

18.  Sept  ttf? 
eines  Knochen^ 

10.  Oct.  M 
Brucbendo  w* 
sich  nekrot.  ab  o 
wird  extrahirt 
26.  Oct.  I  nt.  B^ 
ende  steht  dnre* 
Haut  noch  hervor 
wird  mit  hJMjM 

zange  entfernt.| 
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Acoident.    Krank- 
heiten 


Verlauf    und    Ausgang 


i 


,  Bemerkungen 


Patient  soll  im  Septbr.  heftiges  Fieber  Na  ehr  ich  ten     aus     Schwe- 
und    2    Schüttelfröste    gehabt    haben,  tzingen,   wohin  Patient  evac. 


(Journal  vom  Schiesshauslazarefch 

in  Mannheim.) 

Später  noch  lang  dauernde  Eiterun- 

en   um   nekrot.  Splitter.     Consoli- 

ation  Anfangs  Novbr.  in  der  9ten 

Woche. 

Status  amTage  d. Entlassung, 
9.  Decbr. :  Fractur.  consolidirt,  Wunden 
eitern  noch  ziemlich  stark. 


wurde,  zufolge,  ging  die  Heilung 
dort  gut  von  Statten. 


3  Fälle;  aüe  geheilt. 


Anfangs  Verlauf  ohne  starke  Eiterung  Nach  brieflicher  Mittheilung  geht 
und  Fieber.  Ende  August  stieg  die  Pat.  seit  Frühjahr  1871  mittelst 
Temperatur,     es    entleerte    sich    viel  künstlichen  Beines. 

Jauche.       Nach     Amputation     sofort 
Fieberabfall. 

Heilung  zum  Theil  prima  inten-, 
tione.  Ende  September  war  nur  noch 
kleine  Fistel  übrig,  die  zur  nekrot. 
Sägekante  führte. 

Pat.  am  3.  Decbr.   mit  kleiner 
Fistel  entlassen. 


Erysipel  d.  recht. 
Ober-  u.  Unter- 


Anfangs  sehr  starke  Eiterung,  hohes 
Fieber.  Besserung  nach  weiter  Bloss- 
legung  der  Fracturstelle. 

Consolidation  15.  Octbr., 59 Tage 
nach  Verwundung  constatirt. 

Status  am  Tage  d.  Entlassung, 
22.  Nov. :  Pat.  kann  auf  den  Fuss  auf- 
treten;   Wunden   geheilt.     Verkür 
zung  lji  Ctm. 


Heilung  ohne  erhebliche  Störungen 

Consolidation  2.   Octbr.,  46  Tage 

Schenkels.   Vom  nach  Verwundung  zu  constatiren. 

I  bis  tl.  Octbr.      Status  am  Tage  d.  Entlassung 

Kalte  Bäder,     g.  Decbr.:  Fractur  vollkommen  geheilt; 

Wunden  in  der  Vernarbung  begriffen, 

fistulös. 

j 
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144  V.  Lossen 

Von  den  vier  secundär  Amputirten  starben  3  an  Pyämie.  Bei 
zweien,  Nr.  6  und  8,  war  der  Unterschenkel  im  oberen  Drittel 
abgesetzt,  bei  dem  dritten,  Nr.  1,  leine  transcondyläre  Amputation 
ausgeführt  worden.  -  Der  geheilte  Fall  betraf  eine  Amputatio  femoris 
im  unteren  Drittel,  eine  der  wenigen  in  Mannheim,  welche 
mit  Heilung  endeten. 

Sämmtliche  15  Unterschenkelfracturen  waren  Comminutivbrttche 
mit  mehr  oder  weniger  bedeutender  Splitterung,  und  die  zahlreichen 
Splitterextractionen  beweisen,  wie  häufig  auch  hier  die  primäre 
Nekrose  der  Fragmente  eintrat.  In  dieser  Hinsicht  ist  indessen 
die  Tibia  durch  ihre  oberflächliche  Lage  in  günstigeren  Verhält- 
nissen, als  die  übrigen  langen  Röhrenknochen. 

Die  um  die  Splitter  und  die  Bruchenden  entstehende  Jauchung 
und  Eiterung  hat  meist  guten  Abfluss  nach  aussen,  und,  wo  dieser 
fehlt,  legt  ein  langer,  nur  wenig  Weichtheile  durchtrennender, 
Schnitt  an  der  Vorderseite  die  ganze  Fracturstelle  bloss.  Mir  schien 
es,  als  ob  aus  diesem  Grunde  die  Lösung^der  Sequester  eine  raschere 
gewesen  sei,  als  am  Oberschenkel  und  Oberarm.  Weiter  aber 
ist  auch  die  Extraction  meist  eine  viel  einfachere.  Der  grösseren 
Anzahl  nach  sind  die  Knochenfragmente,  ohne  tiefe  Incisionen,  ohne 
langes  Suchen,  leicht  an  einem  Ende  zu  fassen  und  man  wird  hier 
viel  eher  dazu  kommen,  ein  halbgelöstes  Fragment  in  der  Demar- 
cationslinie  abzubrechen,  als  an  anderen  Knochen,  wo  erst  tiefe 
Incisionen  der  Weichtheile  genügenden  Raum  verschaffen  müssen. 

In  der  Regel  war  mit  der  Tibia  auch  die  Fibula  gebrochen, 
entweder  durch  den  Schuss,  oder  während  des  Niederstürzens. 
Nur  bei  einem  Verwundeten,  Nr.  3,  wurde  constatirt,  dass  die  Fi- 
bula intact  geblieben,  und  es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die 
Pseudarthrose,  die  sich  schliesslich  hier  ausbildete,  durch  die  Un- 
möglichkeit einer  Verschiebung  der  Tibiafragmente  bedingt  war. 
Auch  die  starke  Verkrümmung  des  Unterschenkels  nach  innen  muss 
hierauf  zurückgeführt  werden.  Durch  ein  nachträgliches  Zerbrechen 
der  Fibula  hätte  man  dies  ungünstige  Verhältniss  beseitigen  kön- 
nen. Zur  Zeit  der  Entlassung  des  Patienten  war  indessen  die  Hoff- 
nung auf  eine  Consolidation  noch  nicht  aufgegeben. 

Der  Termin  der  vollendeten  Consolidation  fiel,  im  Mittel  ge- 
nommen, in  die  8.  Woche.  Am  frühsten,  in  der  7;  Woche,  trat  sie 
in  Fall  Nr.  15  ein,  am  spätesten,  in  der  13.  Woche,  bei  Fall  Nr.  11. 
Letzterer  war  eine  sehr  bedeutende  Splitterfractur  mit  circa  6  Cm. 
Substanzverlust. 

Wie  aus  der  Tabelle  hervorgeht,  wurden  beinahe  alle  Unter- 
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schenkelfracturen  im  Gypsverbande  aufgenommen,  oder  sofort  nach 
der  Aufnahme  eingegypst.  Ein,  bei  leichter  Beugung  im  Knie,  bis 
zum  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  angelegter  Gypsverband  fixirt 
die  Fragmente  äusserst  sicher  und  extendirt  sie  auch  bis  zu  einem 
gewissen  Grade.  Einige  Fälle,  bei  welchen  die  Eiterung  eine  mas- 
sige war,  haben  wochenlang  in  demselben  Verbände  gelegen.  Wenn 
dagegen  die  Eiterung  in  der  Tiefe  fortschritt,  wenn  sich  Senkungen 
in  der  Wadenmusculatur  ausbildeten,  mit  einem  Worte,  wenn  der 
ganze  Verlauf  eine  möglichst  genaue  Ueberwächung  und  eine  freie 
Zugänglichkeit  des  Gliedes  erforderte,  so  wurde  stets  der  Gypsver- 
band mit  der  im  vorhergehenden  Abschnitte  beschriebenen  flachen 
Blechschiene  vertauscht,  die  dann  recht  gute  Dienste  leistete. 
War  der  Fuss  fest  an  das  senkrecht  stehende  Fussstttck  ban- 
dagirt,  so  war  hiermit  das  untere  Bruchende  fixirt;  die  nach  Art 
eines  Planun  inclinatum  "simplex  am  unteren  Ende  hochgestellte 
Schiene  aber  liess  den  Oberschenkel  und  mit  ihm  das  obere  Bruch- 
ende nach  oben  gegen  den  Rumpf  gleiten.  Es  wurde  hierdurch 
eine  Distraction  der  Bruchenden  ausgeübt,  welche  einer  allzu- 
grossen  Dislocatio  ad  longitudinem  wirksam  entgegenarbeitete. 

In  Fällen,  in  welchen  eine  Wunde  an  der  hinteren,  resp.  unteren 
Seite  des  Gliedes  lag,  wurde  ein  entsprechender  Ausschnitt  an  der 
Schiene  angebracht,  und  da  dieselbe  im  ganzen  unteren  Abschnitte 
hohl  lag,  so  war  eine  offene  Wundbehandlung  mit  Unterstellen  einer 
Eiterschaale  auf  die  einfachste  Weise  ermöglicht. 

2.    Fibula. 
6  Fälle;  kein  Todesfall. 

Der  nachstehenden  Tabelle,  welche  die  6  Fälle  von  Schuss- 
fracturen  der  Fibula,  ohne  Verletzung  der  Tibia,  enthält,  habe  ich 
nur  Weniges  hinzuzufügen. 

Betreffs  des  Verlaufes  waren  bei  fast  allen  tiefe  Eitersenkungen 
in  die  dicke  Wadenmusculatur  zu  beobachten,  die  in  Nr.  4,  5  und 
6  recht  hartnäckig  der  Behandlung  mit  Incisionen  und  Drainage 
trotzten.  2  Mal,  Fall  Nr.  1  und  3,  kamen  Blutungen  aus  der  Ti- 
bialis  postica,  oder  einem  Aste  derselben  vor,  welche  auf  Compres- 
sion  nach  einiger  Zeit  vollkommen  standen. 

Bei  der  Lagerung  dieser  Verletzungen  fand  die  von  Voik- 
mann  angegebene  Fussrückenschiene  eine  recht  zweckmässige  An- 
wendung. Der  an  die  Schiene  mit  Umgehung  der  Wunden  banda- 
girte  Unterschenkel  wurde  an  einem  starken  Drahtbogen  suspendirt 

10* 


146 


V.  Lossen 


Schus  sf  ractnren 

6  Falle; 


Nr. 


N  a  ] 


Datum  der     I 
Verwundung 


Verwundung 


Behandlung 


F.  v.  B. 
Lieutenant  im   3.  Garde- 
Grenad.-Regiment.       ' 


1870  j 

18.  August.  Schuss  durch  linke  22.  Augnst  aui£  • 
; Wade ;    Splitterung,nommen. 
der  Fibula.  Suspension  ia 

!    E.  äussere   Seite  einer    Fussriickec- 
der  Tibia.  !         schiene. 

I    A.  an  der  Wade. 


Peter  Jessen  18.  August. ! Schuss  durch  rechte  24.  August  aufgt- 

2.  Garde-Regiment  z.  F.  .  Wade;  Fractur  der         nommen. 

Fibula. 


I" 


Christ.  Reh  ms        !  30.  August. 
86.  preuss.  Inf.-Regiment. 


Linke  Fibula. 

E.  vorn,  aussen 
v.  d.  Tibia. 

A.  hinten,  aussen, 

im  mittleren  Drittel 

der  Fibula. 


J oh.  Hennings  30.  August.  (Rechte  Fibula. 

84.  preuss.  Inf.-Regiment.  j  |    E.  unteres  Drittel 

des  Unterschenkels 

nach   aussen  v.  d, 

Crista  tib. 

A.   in  gleicher 

Höhe ,  dicht  hinter 

der  Fibula. 


11.  September  aut« 
genommen. 

Suspeosion  mit- 
tetelRtickertwbiw 


Johann  Witt 
3.  Garde-Regiment  z.  F. 


18.  August. 


Linke  Fibula. 
Tibia  gestreift. 


Julius  Lemke        | 
48.  preuss.  Inf.-Regiment.  | 


16.  August.  Schuss  durch  beide 
I  Unterschenkel. 
Fractur  der  rech- 
ten Fibula. 


12.  tfept*Eji 
genommen 

Suspensiv  *»J 
telrtßückiiusclii'*' 


15.0ctobermitaea 
Residuen  einer 
Phlegmone  de» 

Unterschenkels  w- 

genommen. 
Permanente  ^ 
mersion. 


15.  October  mit  n 

Heilung  begriffener 

Wunden  aufgeu 
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der    Fibula. 

kein  Todesfall. 


Operative  Eingriffe 


Accident.  Krankheiten. 


Verlauf  und  Ausgang. 


Bemerkungen 


Blutung  aus  einem  Aste 
der  Tib.  post; 
Steht  auf  Compres- 
sion  d.  Crurahs. 


Wurde  am  3.  Septbr, 
wieder  entlassen. 


.  I 


<«'•  Antust  Extraction 
mehr,  kleiner  Splitter. 


jWurde  in  Heilung  den 
25.  October  entlassen. 


li  September  Extrac-  Auf   dem    Transport 

tion  mehrerer  kleinerstarke    arterielle  Blu- 

Knochensplitter.  tung,  welche  auf  Tarn-  [ 

ponade  stand.        I 

19.  September  Ruhr-1 

anfall. 


October  in  Heilung 
entlassen. 


'••  October  Incision   an, 
der  äusseren  Seite  der, 

Eitraction  von  4  Split-' 
fem. 
Incision    unter  dem 
Capit.  fibulae. 


.Verlauf  unter  häufigen, 
{tiefen  Eitersenkungen. 
!  Pat.  7.  December  in 
;Heilung  entlassen. 


i1  «»ctober  Incision  an  Heftige  unter  Schüttel-iNach  Ablauf  d.Phleg- 
«t  äusseren  Seite  der  frosten  verlaufende  [mone  heilten  d.  Schuss- 
lw*-  Phlegmone  des  Unter-.und     Incisionswunden 


Ebenso  5.  November,  schenkeis  vom  12.  Sep-  allmälig. 
.'.••.  November     Ex-  tember  bis  1 5.  October.     **- x' — 
truction  mehr.  Splitter. 


Patient  7.  December 
in  Heilung  nach 
Schwetzingen  evac. 


Anfang  Septbr.  Phleg-  8.  November  geheilt 
mone  des  Unter-    I  entlassen. 

schenkelB. 
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SchUBsf r ac tur en  des  Fussgelenke 


Nr. 


Name 


Datum  der 
Venm»dg. 


Verwundung 


Behandlung 


Operatire  Eingriä<- 


a.  Fassgelenk:   7  Fälle;  3  amputirt,  davon  1  geheilt,  2  gestorben. 


t    !  Heinr/Sander 
j   16.  pr.  Inf.-Reg. 


1870 


Joh.  Kämpen 
Garde-Füsil.-Reg. 


Carl  Kämpf 
Garde-Reg.  z.F. 


16.  Aug. 


Link.  Fassgelenk.  24.  Ang.  aufgen.  Hin  u.  wieder  inn- 

E.  vorn  auf  dem  In    Fussrücken- den  bei  dem  Ver- 

Fussrücken.  I schiene  suspen-  bände  kleine  spon- 

A.  am  Malleolus  dirt  giöse  Knochensptit- 

externus.        i  ter  entfernt. 

24.  Nov.  Aus  dtr 

Süsseren   Wunde 

mehrere  Splitter  ei- 

trahirt,  die  d.  Mall 

ext.  angeboren 


18.  Aug. 


Rechtes    Fussge-24.  Aug.  aufgen. 
lenk.  Lagerung  auf 

£.  vorn,  mitten I Schiene  m.Fuss- 
am  Gelenke.         I         brett 

A.  dicht   unter' 
Malleolus  extern. 


18.  Aug.    Rechtes  Fussge- 
jlenk. 

I    E.  vorn,  mitten. 
I    A.  unter  Mall, 
externus. 


Peter    Sprenger  18.  Aug. 
3.  Garde-Reg.  z.F. 


Rechtes  Fussge- 
lenk. 

E.  1  Ctm.  rechts 
v.  Sehne  des  Ext. 
dig.  comm. 

A.  Innerer  Fuss- 
rand. 


24.  Aug.  aufgen, 
Lagerung  auf 
Schiene  m.  Fuss- 
brett. 
Nach  d.  Resect 
Gypsschwebe 
(Volkmann). 
16.  Oct.  Gyps- 
schwebe ent- 
fernt. Decubitus 
an  d.  Ferse.  Sus- 
pension in  Fuss- 
rtickenschiene. 

4.  Febr.    1871 
Gypsverb.z.Gor- 
rectiond.Valgus- 
stellung.  Nach 
mehrfacher    Er- 
neuerung des- 
selben Scavpa- 
sol/er  Schuh. 

24.  Aug.  aufgen. 

Suspension  an 

Fussrtioken 

schiene. 


I.  und  20.  Septhr 
Incisionen. 


28.  Aug.  2  seitlich 
Incisionen. 

12.  Sept.  Resec: 
des  Foasgelenks- 

Von  Tibia  uno 
Fibula  je  5  Ctn 
entfernt,  Talus  voll- 
kommen zertrüm- 
mert, wird  inStück  ^ 
extrahirt 
24.  Sept.  u.  16.  Oc: 

Incision  an  der 

Achillessehne. 


Nach  mehr,  vorkrer 
gegangenen  Incis 
4.  Sept.  Erweitern^ 
d.  Eingangsöffng.  i 
Extract.  des  zer- 
schmetterten Tal« 
u.  d.  Os.  navicnlar« 
10.  Sept.  Ampo 
cruris. 
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Accident. 
Kmüüieiten 


Verlauf    nnd    Ausgang 


Bemerkungen 


1  resecirt  und  geheilt.    3  conservativ  behandelt  und  geheilt. 


14.  Not.  IBei  der  Aufnahme  war  das  Gelenk  stark  an-j 
Erysipel,  'geschwollen,  massiges  Fieber.  Schon  nachj 
einigen  Tagen  Besserung.  Eiterung  nie- 
mals profus.  1.  Octbr.  Eingangsöffnung  ge- 
schlossen. Bewegungen  des  Gelenks  erheb- 
lich behindert  und  schmerzhaft  aber  glatt. 
Vom  December  an  warme  Localbäder  und 

Massive  Bewegungen.    Evac.  9.  Decbr.  nach 
Leidelberg. 

Status    am    Tage    der  Entlassung 
aus  Heidelberg  21.  Jan.  1871: 

Patient  kann  auf  den  Fuss  leicht  auftreten, 
Bewegungen  noch  sehr  beschränkt.   Am  Mall, 
ext.  kleine  Fistel. 


21*.  Aug.  'Eiterung  Anfangs  sehr  profus  läset  vom  16. 

Erysipel.  Septbr.  ab  nach.     Gelenk  schwillt  ab;   Be- 
wegungen glatt. 

Status  am  Tage  der  Entlassung  25  Oct.: 
Wunden  beginnen  zu  vernarben.  Bewegungen 
j  schmerzhaft,  aber  glatt. 

Resections wunde  nach  ziemlich  lang  dauern- 
der Eiterung  im  Nov.  bis  auf  zwei  mit  ein- 
ander communicirende  Fisteln  geheilt.  Gelenk 
hatte  zu  dieser  Zeit  schon  einige  Festigkeit 
gewonnen.  Die  an  der  innern  Seite  rascher 
erfolgende  Knochenneubildung  hatte  die  Ent- 
wicklung eines  Pes  valgus  zur  Folge,  der  in- 
dess  durch  Gypsverbände  vollkommen  corri- 
girt  wurde. 

Nach  einer  elfmonatlichen  Behandlung  in 
Mannheim,  Heidelberg  und  Carlsruhe 
wurde  Pat  30.  Juni  1871  entlassen. 

Status:  Patient  kann  im  Scarpa'schen 
Schuhe  mit  hoher  Sohle  leicht  auftreten.  Fuss 
steht  gerade;  passive  Bewegungen  ziemlich 
ausgiebig,  active  in  etwas  geringerem  Grade 
möglich.  An  der  inneren  Seite  eine  kleine 
Fistel. 


Nachricht  vom  27.  Novbr.  7t 
Fisteln  seit  5  Wochen  verheilt. 
Gelenk  noch  wenig  beweglicher 

Geworden.    Fuss  steht  etwas  in 
lantarfiexion,  Pat.  kann  daher 
nur  mit  hohem  Absätze  gehen. 
Verordnung:    Warme    Fuss- 
bäder,  passive  Bewegungen. 

Nachricht  vom  16.  Mai  72.: 
Pat  hat  bis  Ende  Febr.  täglich 
Va  Stunde  d.  Fuss  gebadet  u.  pas- 
sive Bewegungen  gemacht.  Ge- 
lenk sehr  viel  bewegl.  geworden, 
bei  Bewegungen  schmerzfrei.  Nur 
längeres  Gehen  strengt  an. 

Spätere  Nachrichten  fehlen. 


Nachricht  vom  22.  Juli  1872: 
Fistel  besteht  noch,  eine  andere 
an  der  Achillessehne  wieder  auf- 
gebrochen. Beide  bluten  leicht. 
Pat.  kann  sich  ohne  Schmerzen 
nicht  auf  den  Fuss  stützen. 

Offenbar  sind  noch  kleine 
Sequester  vorhanden,  die  nur 
der  Extraction  bedürfen,  um  eine 
definitive  Heilung  zu  Stande 
kommen  zu  lassen. 


iDie    erste  Operation    hatte 
Fieberabfall  zur  Folge. 


einen  genngen 


9.  September  Schüttelfrost,  dem  noch  ver- 
schiedene folgten. 

16.  September  Tod  an  Pyämie,  30 Tage 
nach  der  Verwundung. 


Section:     Verjauchte  Ampu- 
tationswunde. 

Lungen:  Im  unteren  Lappen 
linkerseits     ein     wallnusgrosser 
Infarct. 
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* 

Sei 

lussfractnren 

des    Fus  sgelenkei 

Nr. 

Name 

Datum  der           „           , 
Verwundg.           Verwundung 

Behandlung 

Operative  Eingriff* 

5 

ClausHegemann 
84.  pr.  Inf.-Reg. 

1870 

18.  Aug. 

Rechtes  Fussge- 
lenk. 

28.  Aug.  mit 

Trismus  und 

Tetanus  aufgen. 

29.  Aog.  Amput. 
craris. 

6 

Anton  Glück 
64.  franz.  Lin.-Reg. 

18.  Aug. 

Rechtes  Fussge- 
lenk. 

E.  vorn,  aussen. 

A.  Fusssohle. 

29.  Aug.  aufgen. 

Suspension  an 

Fussrücken- 

schtene.' 

4.,  8.  u.  12.  Septbr 
Incisionen.  U.  Sep: 
Amput.  ped.  nach 
Syme,  da  Resect. 
wegen   za  mm 
Zerschmett.d.Fiiss- 
wurzelknochen  un- 
möglich. 31.  Octbr. 
Reamputetion  v.  ci 
5  Ctm. 

7 

Job.  Roman 
93.  franz.  Lin.-Reg. 

6.  Aug. 

Recht.Fussgelenk. 

Granatschuss. 

E.  vorn,  innen. 
Granatsplitter  soll 
aus  der  Eingangs- 
Öffnung    extranirt 

worden  sein. 

6.  Sept.  im  Gips- 
verband aufgen. 
25.  Sept.  Sus- 
pension m.  Fuss- 
rückenschiene. 

20.  Aug.  Extract  v. 

6  Knocnenstäcken. 

15.  Sept.  2  loci* 

3.  Oct.  IncisioD 

12.  u.  26.  Xovbr. 

Extraction  ein« 

Knochensplitters 

b.  Fusswurzelknochen  ohne  Verletzung  des 


R.  C. 

Lieutenant  im  87.  pr. 
Inf.-Regiment. 


10 


6.  Aug. 


Marcus  Musfeld  16.  Aug. 
84.  pr.  Inf.-Reg. 


Alphonse       18.  Aug. 
Mure-Ravot 
17.  franz.-Lin.-Reg. 


LochschuSB  durch 
rechten  Calcaneus. 


Recht.  Mittelfuss. 


Schuss  in  das  Os 

naviculare. 
Granatprellschuss. 


8.  Aug.  aufgen. 
16.  Aug.  Sus- 
pension m.  Fuss- 
rückenschiene. 


24.  Aug.  aufgen. 


14.  Sept.  aufgen. 


I.  Sept  Evidemect 
d.  Schusskanals  ir.it 

scharfem  Löffel 
Drainage.  10-bept- 
Incis.  eines  Al«f»s. 
an  der  Innenseite. 

24.  Aug-  Incision. 


15.  Januar  1^1 

Evidement  des  <-'$ 

naviculare. 
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Accident. 
Krankheiten 


Verlauf    und    Ausgang 


Bemerkungen 


Trismus    Tod  an  Tetanus  den  31.  August,  14  Tage 
Tetanus  nach  der  Verwundung. 

t 

2.  Novbr.  Der  Syme'sche  Fersenlappen  wurde  zum  Theil 
Erysipel,  gangränös.     Nach   der  ßeamputation   schien 
sich  der  Stumpf  gut  decken  zu  wollen. 
In  diesem  Zustande  den  9.  December  nach 
Schwetzingen  evac. 


Die  Anfangs  sehr  starke  Eiterung  lässt  vom 
26.  Not.  ab  nach.  Wunde  beginnt  zu  ver- 
narben« 

Status  am  Tage  der  Entlassung,  d. 
9.  Decbr. :  Wunde  der  Vernarbung  nahe,  Ge- 
lenk ankylotiach. 


Fussgelenks:  3  Falle;  2  geheilt,  1  gestorben. 

.Heilung. 

)  Status  am  Tage  der  Entlassung,  d. 
j22.  Septbr. :  Wunden  bis  auf  zwei  communi- 
I  ehrende  Fisteln  geheilt. 


Sectionsprotokoll:    s.  Ab- 
schnitt „Tetanus". 


In  Schwetzingen  nochmalige 
Stumpfamputation  und  Heilung. 


tu  Sept. 
Erysipel. 


11.  Septbr.  Tod  an  Erysipelas,  25  Tage 
nach  der  Verwundung. 


Einer  späteren  Nachricht  zu- 
folge wurden  im  März  71  noch- 
mals kleine  Knochentrümmer  ent- 
fernt, worauf  definitive  Heilung. 


S  e  c  ti  o  n :  Schusskanal :  Zer- 
schmetterung d.  Os  euneiforme  I 
und  des  I.  Metatarsalknochens ; 
grössere  u.  kleinere  Abscesse  in 
der  Umgebung.  Gehirn :  In  beid. 
Seitenventrikeln  blutig  gefärb- 
tes Serum.  Lunge:  Adhäsionen  d. 
Pleura,  Hypostase  in  beiden  unt. 
Lappen.  Milz  stark  vergrössert. 
Nieren  blass.  Leber  etwas  grösser 
als  normal,  Parenchym  schlaff. 


Bei  der  Aufnahme  weder  Schwellung  des 
Fasses  noch  Schmerzen. 

Alle  Bewegungen  im  Fuss  wie  im  Ghopart- 
sehen  Gelenk  frei.  Wunden  in  Heilung  be- 
griffen. 

Mehrmalige  Eiterretention  unter  der  Narbe. 

Definitive  Heilung  nach  Evidement. 
[Pat.  in  Heidelberg,  März  1871  entlassen. 
Fussgelenk  vollkommen  beweglich. 
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und  war   auf  diese  Weise   der   offenen  Wundbehandlung-  überaus 
leicht  zuganglieb. 

V.    Fussgelenk  und  Fusswurzel. 
10  Fälle;  3  Todesfälle. 

Die  vorhergehende  Tabelle  unterscheidet  7  Fälle,  in  welchen  neben 
den  angrenzen  den  kleinen  Gelenken  das  Fussgelenk  hauptsächlich 
betroffen,  und  3,  in  denen  der  eine  oder  andere  Knochen  der  Fuss- 
wurzel ohne  Fussgelenksöffnung  zerschossen  war.  Von  den  7  erste- 
ren  wurden  3  seeundär  amputirt;  davon  starben  2,  der  eine,  Nr.  4, 
an  Pyämic»  der  andere,  Nr.  5,  an  Tetanus;  einer,  Nr.  6,  genas. 

Die  secundäreResection  des Fussgelenks  wurde  bei  einem, 
Nr.  3,  ausgeführt.  Nachdem  zuerst  durch  einen  Längsschnitt  am 
Malleolus  extenius  die  Fibula  blossgelegt  war,  wurde  ein  5  Cm. 
langes  Stück  derselben  subperiostal  mit  der  Kettensäge  wegge- 
nommen. Sodann  wurde  durch  einen  gleichen  Schnitt  am  Malleolus 
internus  die  Tibia  frei  gelegt,  durch  Luxation  des  Fusses  nach 
aussen  gedrängt  und  in  gleicher  Länge,  wie  die  Fibula,  mit  der 
Bogensäge  abgesetzt.  Der  vollständig  zertrümmerte  Talus  nmsste 
ganz  entfernt  werden. 

Als  Verband  diente  die  von  Volk  mann*)  für  die  Fussgelenks- 
reacetion  empfohlene  sogenannte  Gypsschwebe.  Der  Fuss  hing 
in  derselben  recht  sicher  und  gut  5  Wochen  lang.  Dann  musste 
sie  wegen  eines  Decubitus  an  der  Hacke  mit  eiuer  einfachen  höl- 
zernen Rtiekenschiene  vertauscht  werden.  Die  Wunde  war  zu  dieser 
Zeit  in  der  Tiefe  schon  so  weit  vernarbt,  dass  der  Fuss  nicht  mehr 
einer  so  festen  Stütze  bedurfte.  Den  weiteren  Verlauf  enthält  in 
Kürze  die  Tabelle.  Das  Resultat  der  Resection  muss  jedenfalls  als 
günstig  bezeichnet  werden:  „Bei  der  Entlassung  kann  Patient  im 
ftuarpa'scheu  Schuh  mit  hoher  Sohle  leicht  auftreten;  Fuss  steht 
gerade,  passive  Bewegungen  ziemlich  ausgiebig,  active  in  etwas 
geringerem  Grade  möglich." 

Wenn  die  kleinen  Sequester,  von  welchen  Patient  in  seinem 
letzten  Briefe  berichtet,  noch  extrahirt  werden,  so  dürfte  die  Hei- 
lung sicher]  ich  bald  eine  definitive  werden. 

3  FuasgelenkschUsse  konnten  vollkommen  conservativ  behan- 
delt weiden.  Einer,  Nr.  1,  heilte  mit  partieller  Ankylose,  die  sich 
nach    fortgesetzter  Anwendung   warmer  Localbäder    und   passiver 


*)  Yolkmann,  R.,  Berliner  Klin.  Wochenschrift  1969  Nr.  51. 
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Bewegungen  erheblich  besserte;  Nr.  2  wurde  zwar  mit  Beweglich- 
keit im  Gelenke  entlassen,  das  Endresultat  ist  indessen  nicht  be- 
kannt; bei  dem  dritten,  Nr.  7,  trat  totale  Ankylose  ein. 

Die  Behandlung  dieser  letzteren  bestand  hauptsächlich  in  guter 
Lagerung  und  Fixation  des  Gelenkes.  Dies  wurde  theils  durch 
Gypsverbände  erreicht,  theils  durch  Anwendung  der  bereits  bei  den 
Fibulafracturen  erwähnten  Fussrückensuspensionsschiene,  die  auch 
hier  recht  gut  vertragen  wurde  und  dem  Patienten  eine  freiere  Be- 
wegung im  Bette  erlaubte. 

Von  den  3  Verletzungen  einzelner  Fusswurzelknochen  ohne 
Eröffnung  des  Fussgelenkes  starb  einer  sehr  früh  an  einem  schweren 
Erysipel.  Die  beiden  anderen  liefern  Beispiele  von  Lochschttssen 
in  spongiösen  Knochen.  Beide  eiterten  sehr  lange,  schienen  zu- 
weilen ganz  zuheilen  zu  wollen,  brachen  dann  wieder  auf,  um 
nekrotischen  Knochengries  zu  entleeren.  Das  Evidement  mit  dem 
scharfen  Löffel  hatte  in  einem,  Nr.  10,  dauernde  Heilung  zur  Folge, 
in  dem  anderen,  Nr.  9,  war  später  ein  nochmaliges  Ausräumen  des 
Knochens  nöthig,  worauf  Heilung  eintrat.  In  demselben  Falle  war 
der  Fuss  Monate  lang  mittelst  Fussrttckenschiene  an  einem  Draht- 
bogen suspendirt,  und  Patient  konnte  nicht  genug  die  bequeme  und 
sichere  Lage  rühmen. 


Berichtigungen. 
Seite  25  Zeile  19  v.  u.  statt  Fig.  5  u.  6  lies:  Fig.  1  u.  2 
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VI. 

lieber  chronischen  Rachenkatarrh  und  dessen  Heilung  durch 
die  Galvanokaustik. 

Von 

Dr.  Carl  Michel, 

Arzt  in  Cöln  am  Rhein. 

Der  chronische  Rachenkatarrh  gilt  trotz  der  in  den  Handbüchern 
zahlreich  angegebenen  Mittel,  trotz  der  gepriesenen  Quellen  von 
Ems,  Weilbach,  Neuenahr  und  anderer  Bäder  immer  noch  als  ein 
schwer  und  häufig  nicht  zu  beseitigendes  Leiden.  So  steht  in 
Oppolzer's  Vorlesungen,  herausgegeben  von  Stoffella:  „Beim 
chronischen  Rachenkatarrh  macht  sich  häufig  eine  grosse  Hart- 
näckigkeit der  Erkrankung  geltend,  derart,  dass  in  manchen  Fällen 
trotz  der  rationellsten  Therapie  und  trotz  aller  Consequenz  und 
Ausdauer  von  Seite  des  Arztes  sowohl  als  des  Patienten  dennoch 
keine  Heilung  erfolgt.  Will  man  einen  chronischen  Rachenkatarrh 
zur  Heilung  bringen,  so  ist  vor  Allem  nöthig,  dass  der  Kranke  das 
Tabakrauchen  und  dergleichen,  den  Genuss  der  Spirituosen  entweder 
gänzlich  lasse  oder  doch  wesentlich  einschränke,  ferner  dass  der- 
selbe jede  Erkältung  und  Durchnässung  ängstlich  meide,  dass  er 
bei  windigem  und  nebeligem  Wetter  nicht  ausgehe,  dass  er  nur 
wenig  spreche  etc.  Bedingungen,  welche  in  ihrer  Gesammtheit  zu 
erfüllen,  indess  nicht  in  der  Macht  eines  jeden  Menschen  stehen." 
Weiter  heisst  es,  nachdem  von  adstringirenden  Gurgelwässern,  Ein- 
blasungen, Inhalationen,  Einpinselungen  und  bei  besonderer  Hart- 
näckigkeit von  Touchirung  mit  Lap.  infernal.,  von  Bepinselung  mit 
LugoT scher  Lösung  (Lewin)  die  Rede  war:  „Auf  diese  Weise 
gelingt  es  noch  am  ehesten  die  Schwellung  und  vermehrte  Secretion 
der  Rachenschleimhaut   und  der  in   sie   eingelagerten   Drüsen  zu 
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bekämpfen,  aber  leider,  wie  gesagt,  durchaus  nicht  in  allen 
Fällen  und  häufig  blos  mit  vor  Übergehendem  Erfolge." 
Niemeyer  sagt  vom  chronischen  Rachenkatarrh:  „die  Krankheit 
besteht  oft  viele  Jahre  und  ist  in  den  meisten  Fällen  gar  nicht 
zu  heben."  Rtthle  erklärt  (Ueber  Pharynxkrankheiten)  dass  sich 
beim  chronischen  Rachenkatarrh  Gewebsveränderungen,  Verdickun- 
gen der  Schleimhaut  bildeten,  „die  bleibend  oder  schwer  zu  besei- 
tigen seien." 

Diesen  Aeusserungen  der  therapeutischen  Ohnmacht  kann  ich  eine 
Behandlungsweise  gegenüberstellen,  die  in  ca.  70  Fällen  den  glän- 
zendsten Erfolg  erzielte,  und  hieraus  nehme  ich  die  Veranlassung 
zu  vorliegender  Arbeit. 

Die  Klagen  der  mit  chronischem  Rachenkatarrh  Behafteten  sind 
sehr  verschiedener  Art.  Einige  belästigt  Morgens  besonders  der  Schleim, 
der  sie  zu  quälendem  Räuspern  veranlasst,  wodurch  heftiges  Würgen, 
bisweilen  Erbrechen  entsteht;  Andere  fühlen  beim  Leerschlucken 
manchmal  einen  stechenden  Schmerz,  oder  haben  das  Bedürfniss  häu- 
figer zu  schlucken,  das  Gefühl  einer  Beengung  in  der  Tiefe  des  Halses, 
oder  sie  spüren  einen  Kitzel,  der  sie  beständig  zum  Husten  reizt 
Andere  empfinden,  dass  kaltes  Getränk,  Tabakrauchen  oder  Staub, 
das  Heraustreten  aus  dem  warmen  Zimmer  an  die  kalte  Luft  das 
Schlucken  plötzlich  unangenehm  erschwert.  Viele  ermüden  rasch 
beim  Sprechen,  sie  müssen  oft  mitten  im  Satze  aufhören,  um  zu 
schlucken,  der  Ton  wird  gedämpft,  matt,  der  Hals  trocken,  rauh, 
sie  sind  äusserst  empfindlich,  erkälten  sich  häufig,  die  beständigste 
Klage,  wobei  namentlich  Kinder  fieberkrank  werden.  Ohrenschmerz, 
schlechtes  Hören,  dumpfer  Druck  auf  dem  einen  oder  anderen  Ohre, 
näselnde  Stimme,  Betheiligung  des  Can.  phar.  nasale,  endlich  ver- 
minderte Esslust,  bitterer  oder  saurer  Geschmack,  fader  Geruch  aus 
dem  Munde  kommen  zur  Beobachtung.  Je  nach  der  Ausdehnung 
des  Leidens  sind  die  Symptome  ausgesprochener  oder  minder  be- 
stimmt, so  dass  viele  Patienten  ihre  Beschwerden,  deren  Grad  über- 
dies von  der  individuellen  Empfindlichkeit  bestimmt  wird,  nicht 
genau  und  fasslich  schildern  können. 

Sie  haben  das  unbequeme,  unangenehme  Gefühl,  dass  etwas 
zu  viel,  nicht  richtig  im  Halse,  dass  sie  „halsleidend"  seien. 

Auf  ätiologische  Fragen  erfolgte  meistens  die  Antwort  „Erkäl- 
tung", Manche  waren  syphilitisch  gewesen,  bei  Kindern  wurde 
überstandene  Diphtheritis  oft  als  Grund  des  Leidens  angegeben. 
Bei  Tuberculose  namentlich  des  Larynx  war  chronischer  Rachen- 
katarrh fast  regelmässig  vorhanden,  doch  wurde  derselbe  bei  diesen 
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Kranken  nicht  behandelt,  da  er  den  geringsten  Theil  der  Qualen 
ausmacht,  denen  die  Unglücklichen  unterworfen  sind. 

Die  pathologischen  Veränderungen  beim  chronischen  Bachen- 
katarrh  bestehen  bekanntlich  in  Hypertrophie  der  Schleimhaut,  ver- 
bunden mit  Zunahme  des  submukösen  Zellstoffs  und  Schwellung, 
Hyperplasie  der  Schleimdrüsen. 

Niemals  oder  höchst  selten  dürfte  eine  totale  Hypertrophie  der 
ganzen  (hinter  dem  Isthmus  faucium)  gelegenen  Rachenschleimhaut 
beobachtet  werden,  in  der  Regel  sieht  man  zwischen  den  kranken 
Stellen  der  Schleimhaut  grössere  oder  kleinere  gesunde  Partien. 
Je  schmäler  diese  gesunden  Zwischenräume,  je  gleichmässiger  die 
Verdickung  der  Schleimhaut,  um  so  näher  liegt  ein  Irrthum  in  der 
Diagnose,  namentlich  wenn  mit  dem  Kehlkopfspiegel  oder  dem 
Rhinoskop  untersucht  werden  muss  und  die  Lichtquelle  eine  mangel- 
hafte ist.  Auch  solche  Formen,  wo  die  Schleimhaut  in  massigem 
Grade  verdickt  ist,  und  die  flachen  oder  unregelmässig  gestalteten 
Erhebungen  oder  breite,  glatte  Streifen  das  Niveau  der  gesunden 
Umgebung  nur  wenig  überragen  und  in  der  Farbe  kaum  ein  Unter- 
schied besteht,  können  leicht  übersehen  werden/  Ueberhaupt  muss 
man  sein  Urtheil  erst  dann  abgeben,  wenn  die  Theile  im  Zustande 
der  Ruhe  gesehen  worden  sind,  denn  während  der  Contraction  des 
Schlundes,  bei  beginnenden  Würgbewegungen  werden  die  Seiten- 
theile  des  Rachens  prominent  gegen  die  Mitte,  auch  die  gesunde, 
papierdünne,  blasse,  von  einem  feinen  Gefässnetz  durchzogene  Schleim- 
haut wird  verdickt,  faltig,  intensiv  geröthet  erscheinen. 

Häufig  manifestirt  sich  der  chronische  Rachenkatarrh  in  Gestalt 
scharf  umschriebener  Hypertrophien  der  Schleimhaut.  Rundliche, 
flachhügelige,  glänzende,  rothe  oder  blasse  Erhabenheiten  von  Steck- 
nadelkopf- bis  Pfefferkorn-  und  Erbsengrösse,  vereinzelt  oder  zahl- 
reich vorhanden,  mit  grossen  ganz  gesunden  Zwischenräumen,  haben 
ihren  Lieblingssitz  auf  der  ganzen  hinteren  Rachenwand  von  der 
Pars  nasalis  bis  zur  Pars  laryngea  desselben.  Längliche  Hervor- 
hebungen in  der  Grösse  und  Form  von  Bohnen,  breite,  der  Länge 
nach  verlaufende,  erhabene  Streifen  werden  gleichfalls  eben  dort 
getroffen.  HahnenkammfÖrmige,  dicke  Höcker,  oft  rosenkranzartig 
aneinander  gereiht,  fanden  sich  meistens  in  dem  Räume  zwischen 
dem  Arcus  pal.  phar.  und  der  hinteren  Rachen  wand,  erstrecken 
sich  sowohl  abwärts  bis  zum  unteren  Ende  des  Gaumenbogens  als 
nach  aufwärts  zur  Mündung  der  Tuba  Eustachii,  zur  Hinterfläche 
des  weichen  Gaumens,  besonders  wo  dieser  zur  Seitenwand  des 
Schlundkopfes  sich  umbeugt.    Bei  Kindern  ist  diese  Art  die  gewöhn- 
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lichste,  bisweilen  sah  ich  jenen  Raum  vollständig  ausgefüllt  mit 
grossen  rothen  Hervorragungen,  den  unteren  Theil  des  hinteren 
Gaumenbogens  in  einen  dicken,  höckerigen,  unförmlichen  Vorsprung 
verwandelt.  In  manchen  Fällen  ist  die  mittlere  Partie  des  Rachens 
—  die  Pars  oralis  —  gar  nicht  betheiligt.  Wird  alsdann  nur  diese 
durch  Niederdrücken  der  Zunge  inspicirt  und  die  Schleimhaut  glatt, 
dünn,  der  Unterlage  aufliegend,  von  normaler  blassröthlicher  Farbe, 
von  feinem  Gefftssnetz  durchzogen  befunden,  also  gesund,  so  liegt 
es  sehr  nahe,  den  Angaben  des  Patienten  keinen  Glauben  zu 
schenken,  sie  ins  hypochondrische  Gebiet  zu  verweisen,  während 
die  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  auf  der  einen  oder  bei- 
den Seiten  an  der  Uebergangsstelle  der  Seitenwand  in  die  hintere 
Wand  des  Schlundes  an  dem  flachen  Theile  des  Are.  pal.  phar., 
wo  er  sich  verliert  in  der  Schlund  wand  und  weiter  abwärts,  wie 
auch  in  der  Mitte  der  Schlundwand  grössere  und  kleinere  rundliche, 
glatte  Erhebungen  findet,  welche  bald  zerstreut,  bald  gruppirt  der 
geschwellten,  verdickten  Schleimhaut  aufsitzen.  So  traf  es  sich 
einige  Male,  dass  ich  Kranke,  die  lang  und  breit  ihre  Beschwerden 
auseinander  gesetzt  und  die  Mittel  aufgezählt,  die  vergeblich  ange- 
wandt worden  waren,  für  Hypochonder  und  ganz  gesund  erklären 
wollte,  als  ein  nochmaliges  Durchforschen  der  Theile  an  der  einen 
Seite,  am  unteren  Ende  des  hinteren  Gaumenbogens  chronische 
Entzündung,  umschriebene  höckerige  Schwellung  der  Schleimhaut 
ergab,  welche  Stelle  durch  Berührung  mit  der  Sonde  wie  durch  die 
Behandlung  als  Ausgangspunkt  der  Klagen  sich  erwies. 

Wer  bei  dieser  Kategorie  von  Patienten  immer  auffallende, 
ausgedehnte  krankhafte  Veränderungen  erwartet,  wird  manchmal  in 
der  Lage  sein,  nichts  Abnormes  zu  finden.  Nur  genaues  subtiles 
Betrachten  der  einzelnen  Gegenden  des  Rachens  schützt  vor  gänz- 
lichem Uebersehen,  der  Annahme  einer  eingebildeten  Affection, 
Manchem  Kranken  werden  alsdann  auch  die  Mandeln,  die  Zäpfchen 
erhalten  bleiben,  Theile,  die  nach  meinen  Erfahrungen  gar  oft  un- 
schuldiger Weise  Messer  und  Scheere  zum  Opfer  fallen  dürften. 
Dem  ausgedehnten  chronischen  Rachenkatarrh  dagegen  ist  gewöhn- 
lich Hypertrophie  der  Mandeln  und  des  Zäpfchens  beigesellt,  nicht 
so  regelmässig  fand  ich  den  Kehlkopf  betheiligt.  In  mehreren, 
durch  besonders  dicke  Hypertrophien  etc.  ausgezeichneten  Fällen 
hatten  sich,  ohne  jegliche  Berücksichtigung  desselben,  während  und 
nach  der  Heilung  des  chronischen  Rachenkatarrhs  die  Beschwerden 
beim  Sprechen  verloren,  war  die  Stimme  ausdauernder,  klarer,  heller 
geworden,  ein  JBeweis  für  die  Wichtigkeit   der  unbehinderten 
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Thätigkeit  der  Rachenmusculatur  und  wie  noth wendig  für  die 
Resonanz,  Verstärkung  des  Tones  die  glatte,  dünne  Be- 
schaffenheit der  Schleimhaut  ist. 

Behandlung.  Die  Mehrzahl  der  Kranken,  ja  fast  alle  hatten 
Gurgelwasser  der  verschiedensten  Zusammensetzung  gebraucht,  waren 
wochen-  und  monatelang  mit  Höllensteinlösungen  und  anderen  Ad- 
stringentien  gepinselt  worden  oder  hatten  dies  selber  ausgeführt, 
viele  auch  hatten  lange  Zeit  hindurch  inhalirt,  besuchten  wiederholt 
die  Bäder,  ohne  mehr  als  vorübergehenden  Erfolg  bemerkt  zu 
haben. 

Der  geschickteste  Kranke  vermag  nun  beim  Gurgeln  die  Arznei 
bei  tiefster  Höhlung  der  Zungenwurzel  nicht  weiter  zu  bringen,  als 
dass  mehr  wie  eine  etwa  3  Cm.  hohe,  1 — 11/*  Cm.  breite  Fläche 
der  hinteren  Rachenwand  davon  bespült  wird.  Denn  beim  Gurgel- 
act  hebt  sich  der  weiche  Gaumen  empor,  legt  sich  zurück  wie  bei 
der  hohen  Intonation,  der  Schlund  verengt  sich  in  die  Quere,  indem 
die  hinteren  Gaumenbögen  nach  der  Mitte  vorspringen,  die  Zunge 
weicht  zurück,  schmiegt  sich  fest  an  die  Rachen  wand  an,  um  nicht 
die  Flüssigkeit  in  die  Schlundfurchen  und  von  da  überlaufend  in 
den  Larynx  gelangen  zu  lassen.  Man  kann  wohl  mit  Rücksicht 
auf  diesen  an  sich  selbst  leicht  zu  beobachtenden  Vorgang  fragen, 
welchen  Nutzen  die  bei  Kehlkopfaffectionen  so  häufig  verordneten 
Gurgelwässer  haben  sollen.  Käme  auch  nur  die  kleinste  Menge 
der  Flüssigkeit  an  oder  in  die  Kehle,  so  müsste  sich  dies  doch 
sofort  durch  Krampfhusten  und  Würgen  bemerkbar  machen. 

Somit  werden  hauptsächlich  die  vorderen  Gaumenbogen,  die 
Mandeln,  die  vordere  Fläche  der  oberen  Hälfte  der  hinteren  Gaumen- 
bogen, dagegen  nur  ein  kleiner  Theil  der  Pars  oralis  der  hinteren 
Rachenwand  und  gar  nicht  der  unter  dem  Niveau  der  Zunge  liegende 
Theil  vom  Gurgelwasser  erreicht.  Sicherlich  dürften  kaum  mehr 
als  die  angegebenen  Punkte  getroffen  werden  bei  den  Bepinselungen, 
wenn  diese  Manipulation  nicht  mit  besonderer  Sorgfalt  geschieht. 
Denn  sobald  der  Pinsel  sich  dem  Munde  des  Kranken  nähert,  findet 
gewöhnlich  dieselbe  Verengerung,  seitliche  Zusammenziehung  des 
Rachens  statt.  Die  hinteren  Gaumenbogen  präsentiren  ihre  Vorder- 
fläche, breiten  sich  aus  vor  der  Rachenwand,  lassen  nur  die  Mitte 
derselben  frei.  Man  glaubt,  der  ganze  Rachen  müsse  z.  B.  mit  dem 
weissen  Höllensteinüberzug  bedeckt  sein,  und  sieht  bei  der  nach- 
folgenden Untersuchung  zu  seinem  Befremden,  dass  nur  der  weiche 
Gaumen,  die  Mandeln  weiss  gefärbt  sind,  die  Seiten  des  Pharynx 
hinter  dem  Arcus  phar.  palat.  aber  ihre  rothe  Farbe  behalten  haben. 
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Ebenso  geht  es  mit  den  Einblasungen,  wenn  diese  im  Momente  der 
Contraction  des  Schlundes  ausgeführt  werden. 

Vielleicht  ist  dies  eine  Ursache  mehr,  warum  der  chronische 
Rachenkatarrh  an  den  Seiten  des  Pharynx  und  unterhalb  des  Zungen- 
niveaus  so  häufig  seinen  Sitz  hat,  wobei  wir  nicht  übersehen,  dass 
die  Gegend  hinter  dem  Are.  phar.  palat.  besonders  drüseüreich  be- 
funden und  daher  sehr  geeignet  ist  zu  Stockungen,  zu  Infiltrationen. 

Die  Wirksamkeit  der  Inhalationen  von  adstringirenden  Sub- 
stanzen, der  Wasser  von  Ems,  Weilbaeh  etc.  kann  sich  nur  er- 
strecken auf  die  Hyperämie  der  Schleimhaut,  auf  den  zeitweiligen, 
subacuten  Zustand  desselben,  nie  aber  wird  durch  diese 
Mittel  die  Gewebswucherung,  die  Hypertrophie  beseitigt 
werden.  Sie  stellen  höchstens  eine  symptomatische  Behandlung  vor 
und  energische  concentrirte  Mittel,  die  nur  local  angewandt  werden 
können,  die  aber  auch  alle  anderen  in-  und  externen  vollständig 
Aber  flüssig  machen,  erzielen  die  normale  Herstellung  der  Schleim- 
haut und  Drüsen,  d.  h.  die  Heilung  des  chronischen  Bachenkatarrhs. 
Ich  wandte  Anfangs  den  Höllenstein,  der  in  manchen  Handbüchern 
empfohlen  ist,  auch  von  Schrötter  (Bericht  der  Wiener  Klinik  für 
Laryngoskopie)  in  einer  kurzen  Anmerkung  als  erfolgreich  gerühmt 
wird,  ausschliesslich  an. 

In  Substanz,  an  einen  Sondendraht  angeschmolzen,  bestrich 
ich,  wenn  nöthig  unter  Leitung  des  Spiegels  (unter  dem  Zungen- 
niveau), genau  Stelle  für  Stelle,  Follikel  um  Follikel,  wenn  diese  zer- 
streut lagen.  Es  quollen  diese  etwas  auf,  erregten  zunächst  mehr 
oder  weniger  heftig  stechenden  Schmerz  und  auf  1 — 2  Tage]  ge- 
ringe Schlingbeschwerden,  Am  3.  Tage  war  gewöhnlich  der  weisse 
Schorf  abgefallen,  nur  nach  kräftiger  Application  auf  sehr  zarter 
Schleimhaut  war  die  Unterlage  arrodirt  zu  sehen,  kaum  dass  man 
die  mit  einem  Anfluge  eiteriger  Secretion  bedeckte  Fläche  so  nennen 
kann. 

Noch  2—3  Tage,  und  die  behandelte  Stellp  unterschied  sich 
nicht  mehr  von  der  Umgebung  der  Farbe  nach,  die  Erhöhung  war 
niedriger,  flacher  geworden.  Nachdem  der  Schorf  2  Mal  abgefallen, 
spürten  die  Patienten  schon  die  deutlichste  Besserung.  In  einigen 
Fällen  war  nach  6 — 8  maliger  Touchirung  Heilung  herbeigeführt, 
andere  erheischten  10-,  15 — 20  malige  Wiederholung,  bei  ausgepräg- 
teren Formen  von  chronischem  Rachenkatarrh ,  bei  dickeren  Hyper- 
trophien sah  ich  mich  genöthigt,  energischer  vorzugehen;  ich 
machte  mit  dem  Kehlkopfmesser  seichte  Schnitte  und  kauterisirte 
in  die  kleinern  Wunden  hinein.    Der  Schmerz  war  hiernach  erheb- 
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lieh  er,  intensiver/  andauernder,  und  trotzdem  verflachten  sich  die 
Verdickungen  sehr  träge  und  in  geringem  Grade. 

Ich  nahm  deshalb  zur  Galvanokaustik  meine  Zuflucht  und  fand 
ihre  Wirkung  so  ausgezeichnet;  so  prompt  und  nie  versagend,  dass 
ich  seitdem  bei  jedem  chronischen  Rachenkatarrh,  wo  Schleimhaut 
und  Drttsenverdickung  irgend  in  die  Augen  springend  sind,  mit  dem 
glänzendsten  Erfolge  davon  Gebrauch  mache. 

Alle  anderen  Mittel  sind  bei  dieser  von  mir  in  grosser  Aus- 
dehnung erprobten  Methode  überflüssig,  keine  Gurgelwasser,  keine 
Bepinselungen  und  dergleichen'waren  erforderlich,  die  hartnäckigsten 
Formen  zur  Heilung  zu  bringen.  Auch  gestattete  ich  den  üblich 
verbotenen  Genuss  des  Tabakrauchens,  gewürzter  Speisen,  der  gei- 
stigen Getränke,  und  vorbehaltlich  aller  Exeesse  war  auch  nicht 
der  geringste  schädliche  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Heilung  zu 
bemerken.  An  Stelle  der  Einwicklungen  des  Halses  mit  wollenen 
oder  seidenen  Tüchern  —  einem  Patienten  waren  für  die  verschie- 
denen Temperaturgrade  verschieden  dicke  Tücher  anempfohlen  — !! 
schrieb  ich  strengstens  (bei  nicht  ('zu  alten  Patienten)  vor,  mittelst 
eines  grossen  Schwammes  Hals,  Nacken,  Brust,  Achselhöhlen  ener- 
gisch Morgens  kalt  zu  waschen,  gleichsam  zu  douchen,  Morgens 
und  Abends  mit  kaltem  Wasser  zu  gurgeln,  und  womöglich  kalte 
Bäder  zu  nehmen. 

Diese  Anordnungen  hatten  nicht  den  Zweck  die  Heilung  unter- 
stützender Mittel,  sondern  denjenigen,  die  äussere  Haut,  wie  die 
Mund-Bachenschleimhaut  abzuhärten,  da  die  meisten,  ja  fast  alle 
Kranken  durch  ängstliches  Meiden  kälterer  Luft,  durch  Bespira- 
toren,  Vermumraungen  des  Halses  sich  sehr  empfindlich  gemacht 
haben  gegen  den  kleinsten  Temperaturwechsel. 

Was  die  Operation  selbst  betrifft,  so  geschieht  diese,  indem 
eine  kleine  Piatinaschlinge  oder  ein  flacher,  messerförmiger,  oder 
irgend  ein  weiss  oder  nur  rothglühender  Galvanokauter  den  einzelnen 
Hypertrophien,  den  geschwellten  Drüsen  aufgedrückt  wird.  Ein 
wirkliches  Zerstören,  ein  gänzliches  Verbrennen  der  kranken  Stellen, 
etwa  bis  diese  dem  Niveau  der  gesunden  Umgebung  gleich  gewor- 
den sind,  findet  nicht  statt,  sondern  nur  eine  oberflächliche  Caute- 
risation,  eine  Versengung  der  obersten  Schicht.  Nach  dem  Grade 
der  Hypertrophie  ist  dieselbe  ganz  flüchtig,  eben  sengend  oder 
energischer,  seichte  Furchen  bildend,  so  z.  B.  auf  den  bei  Kindern 
so  häufigen  polypösen  Wucherungen  hinter  dem  Are.  phar.  palat 
oder  auf  stark  prominenten  Höckern  und  Strängen,  Entartungen, 
die  so  oft  nach  Syphilis  sich  vorfinden. 


Ueber  chronischen  Rachenkatarrh  u.  dessen  Heiig.  durch  Galvanokaustik.  161 

In  letzterer  Weise  ausgeführt,  erscheinen  in  der  im  Uebrigen 
normal  hergestellten,  glatten  Schleimhaut  ganz  feine,  glänzendweise 
Striche  oder  Punkte,  kleine  Närbchen,  die  weder  eine  Erhöhung 
noch  Vertiefung  bilden  und  ihrer  Zartheit,  Kleinheit  wegen  von  gar 
keiner  Bedeutung  für  die  Function  der  Schleimhaut  sein,  also  auch 
nicht  den  Werth  der  Methode  beeinträchtigen  können. 

Da  die  Wirkung  des  Galvanokauters  sich  nicht  beschränkt  auf 
die  Berührungsstelle,  sondern  sich  der  Fläche  nach  ausbreitet,  so 
ist  es  nicht  nöthig  Brandstelle  neben  Brandstelle  zu  setzen,  es 
können  Zwischenräume  von  lfc — 1  Cm.  gelassen  werden,  weshalb 
die  kleinen  Narben  nur  vereinzelt,  zerstreut,  hier  und  da  angetroffen 
werden.  Nach  der  oberflächlichen,  flüchtigen  Gauterisation  gelingt 
es  nicht,  irgend  einen  Unterschied  zu  entdecken  zwischen 
der  operirten,  geheilten  Stelle  und  der  stets  gesund  gewesenen  Um- 
gebung. Ist  schon  im  normalen  Zustande  das  Epithel  der  Rachen- 
schleimhaut ein  sehr  mächtiges  (Luschka,  der  Schlundkopf  des 
Menschen),  so  wird  dasselbe  bei  der  chronischen  Entzündung  an 
Dicke  noch  bedeutend  zunehmen  und  dadurch  ein  Durchdringen 
der  Hitze,  eine  Tödtung  bis  zur  Bindegewebsschicht  der  Schleim- 
haut, also  Närbenbildung  häufig  ganz  verhindert. 

In  der  Pars  oralis  operireich  bisweilen,  indem  Patient  mit  dem 
Rücken  gegen  das  Fenster  gekehrt,  auf  dem  Stuhle  sitzt  und  die 
Beleuchtung  mittelst  Reflexspiegel  am  Stirnbande  hergestellt  wird, 
in  der  Pars  laryngea  stets  mit  dem  Kehlkopfspiegel,  in  der  Pars 
nasalis  mit  dem  Rachenspiegel  und  der  Kalklichtlampe  als  Licht- 
quelle. Zu  letzterer  Region  wurde  oft  der  Galvanokauter  durch  die 
Nase  eingeführt,  vom  Rachen  aus  controlirt,  ganz  in  der  von  Val- 
tolini  angegebenen  Weise.  So  besonders  bei  einem  11jährigen 
Knaben,  wo  ganz  kolossale  Wucherungen  im  Can.  phar.  nas.  be- 
standen, welche  auf  der  rechten  Seite  von  der  hinteren  Rachen- 
wand und  von  der  hinteren  Fläche  des  weichen  Gaumens  aus  in 
dichten  Gruppen  als  dicke,  bohnengrosse  Höcker  die  Tubenmün- 
dung ganz  verdeckt  und  Taubheit  des  rechten  Ohres  hervorgerufen 
hatten.  Desgleichen  bei  einem  23jährigen  jungen  Manne,  welcher 
1 V*  Jahre  an  Schlingbeschwerden ,  Schmerzen  im  rechten  Ohre, 
Schwerhörigkeit  daselbst,  Schwindel  und  stechendem  Kopfschmerz 
gelitten,  „als  wenn  ihn  Jemand  durch  den  Hals  hinauf  bis  oben 
auf  die  Mitte  des  Kopfes  mit  einem  spitzen  Instrumente  durch- 
stäche." Ausser  Hypertrophie  der  Mandeln,  umschriebener  Schleim- 
hauthypertrophie an  der  Pars  oral,  und  zahlreichen,  glatten  und 
körnigen  Höckern,   breiten  Erhabenheiten   an  der  hinteren  Wand 
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und  am  weichen  Gaumen  in  der  Pars  nasal,  pbar.  (die  rechte  Tuben- 
mündung war  nicht  zu  finden)  waren  besonders  am  Fornix  phar. 
dicke,  länglich  ovale,  graue  Auswüchse  zu  bemerken,  welche  zapfen- 
artig  herabhängend  den  obersten  Theil  der  Choanen  und  des  Sep- 
tums  dem  Auge  entzogen.- 

Der  Schmerz  ist  verschieden,  im  Allgemeinen  um  so  geringer, 
je  dicker  die  kauterisirte  Stelle.  Manchmal,  besonders  bei  Kindern, 
sind  die  schmerzhaften  Empfindungen  von  gar  keiner  Dauer,  manch- 
mal besteht  am  ersten  Tage,  bei  ausgedehnten  Cauterisationen  bis- 
weilen noch  einige  Stunden  des  zweiten  Tages  spontaner  stechender 
Schmerz,  gewöhnlich  nur  ein  leichtes  Hinderniss  beim  Schlacken, 
am  3.  bis  5.  Tage  auch  dieses  nicht  mehr.  Die  kurz  nach  der 
Operation  etwas  geschwellte  Stelle  ist  alsdann  zusammengefallen, 
abgeflacht,  hellroth  und  von  einem  dünnen  gelben  Belage  bedeckt 
Nach  8  Tagen,  häufiger  aber  eher,  ist  letzterer  verschwunden,  die 
Operationsstelle  erscheint  leicht  geröthet,  punktweise  wund  und 
ungefähr  am  10.  bis  12.  Tage  sind  diese  Symptome  massiger  Ent- 
zündung, an  welcher  selbst  die  nächste  Umgebung  kaum  Theil 
nahm,  auch  nicht  mehr  vorhanden,  während  eine  auffallende 
Verflachung  (Resorption)  der  Hypertrophie  eingetreten  ist  Es 
findet  nun  die  Wiederholung  der  Cauterisation  statt  und  zwar  so 
oft,  bis  die  erkrankten  Stellen  glatt,  dünn,  blassrosa,  von  feinen  Ge- 
fässnetzen  durchzogen,  und  der  hinter  dem  Arcus  phar.  pal.  gele- 
gene Theil  nicht  mehr  vorspringend  erscheint  Bei  der  Untersuchung, 
die  über  die  Erneuerung  der  Operation  entscheiden  soll,  ist  beson. 
ders  darauf  zu  achten,  dass  der  Pharynx  sich  nirgends  im  Zustande 
der  Contraction  befindet. 

Die  Zahl  der  Wiederholungen  wird  bedingt  durch  die  Ausdeh- 
nung des  Leidens,  den  Grpd  der  Verdickungen,  es  hängt  dies  ferner 
ab  von  der  individuellen  Raschheit  des  jedesmaligen  Heilungsvor- 
ganges (Resorption),  dann  auch  kommt  in  Frage,  ob  Patient  sehr 
empfindlich  (das  Kind  widerspenstig)  ist. oder  nicht,  ob  sämmtliehe 
kranke  Stellen  jedesmal  in  ein  und  derselben  Sitzung  oder  nur 
mit  Unterbrechungen  kauterisirt  werden  können.  Im  Durchschnitt 
genügt  eine  3— 4 malige  Cauterisation,  bei  bedeutenden  Hyper- 
trophien etwa  eine  achtmalige  Wiederholung,  die  Heilung  herbei- 
zuführen. 

Bei  Hypertrophie  der  Mandeln  reicht  eine  2 —3  malige  Anwen- 
dung des  Galvanokauters  —  der  Schmerz  ist  äusserst  gering  und 
rasch  verschwindend  —  hin,  sie  so  zu  verkleinern,  dass  sie  nicht 
mehr   vorstehen  vor  dem  erschlafften    hinteren  Gaumenbogen.    In 
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Fällen,  wo  die  Mandeln  die  geeignete  Form  hatten,  trug  ich  sie 
mit  der  Schlinge  ab,  sehr  oft  ohne  eine  Spur  von  Blutung.  Bei 
einem  dreijährigen  sich  sehr  sträubenden  Knaben  schob  ich  die 
Schlinge  im  Momente  des  Würgactes  über  die  linke  Mandel  und 
brachte  diese  in  etwa  4  Secunden  ganz  und  gar  heraus  und  so  zu 
sagen  ohne  einen  Tropfen  Blut,  obgleich  auf  der  Aussenseite  der 
3  Cm.  langen  und  1 V«  Cm.  dicken  Mandel  eine  nadeldicke  Ader 
verlaufend  sich  zeigte. 

Bei  Katarrh  der  Zunge  bewährte  sich  eine  constante  Bepinselung 
der  weissen  Fläche  mit  Acid.  pyrolign.  3 — 4  tägl.  vom  Patienten 
selbst  ausgeführt,  so  dass  nach  wenigen  Tagen  das  normale,  frisch- 
rothe  Aussehen  hergestellt  war. 

Wo  Katarrh   des  Kehlkopfes  resp.  Deckels  einer  besonderen 

*  Rücksicht  bedurfte,  genügten  wenige  Einblasungen  von  Argent. 
nitric.  gr.  0,3 — 3,75:  Calc.  gr.  8  :  18,0  die  Heilung  herbei  zu  führen. 
In  den  meisten  Fällen  war  dies  überhaupt  nicht  erforderlich. 

Das  Verhältniss  der  Wirkung  des  Galvanokauters  zu  derjenigen 
des  Höllensteinstiftes  ist  ungefähr  so,  dass  letzterer  da,  wo  er  über- 
haupt noch  Heilung  zu  erzielen  vermag,  mindestens  sechs  Mal  öfter 
applicirt  werden  muss  wie  ersterer.  Der  Schmerz  steht  dem  durch 
Höllenstein   erzeugten  an  Intensität  und  Dauer  sehr  beträchtlich 

•  nach,  wie  dies  von  allen  Patienten,  die  beiderlei  Cauterisationen 
kennen  lernten,  ganz  entschieden  erklärt  wird. 

--Hält  man  noch  entgegen  den  Metallgeschmack  des  Höllensteins, 
der  oft  Tage  lang  andauert  und  wahrhaften  Speichelfluss  hervorruft, 
so  hat  man  einen  weiteren,  triftigen  Grund  mehr,  warum  die  Gal- 
vanokaustik Seitens  der  Patienten  vorgezogen  wird. 

Wie  der  Höllenstein  durch  seine  Zerfliesslichkeit  unangenehme, 
nutzlose  Nebenwirkungen  hauptsächlich  hervorruft  und  unterhält,  so 
machen  auch  alle  andern  Mittel,  die  mit  dem  Pinsel  etc.  aufgetragen 
werden,  die  widerlichsten  Empfindungen  und  nicht  am  wenigsten 
die  Jodmittel,  die  Lugol'sche  Lösung,  welche  Lewin  empfohlen  hat. 
Kurz,  die  Galvanokaustik  ist  das  souveraine  Mittel,  die  einge- 
rottetsten  chronischen  Bachenkatarrhe,  gleichviel  welchen  Ursprungs, 
die  bedeutendsten  Verdickungen  der  Schleimhaut  und  ihrer  Drüsen 
leicht  und  dauernd  zu  beseitigen.  Kein  anderes  kann  so  genau 
local  angewandt  werden,  keines  kommt  ihr  gleich  an  Intensität  und 
Raschheit  der  Wirkung,  keines  ist  freier  von  Nebenwirkungen,  von 
nachhaltigem  Schmerz,  keine  Methode  so  einfach  und  so  ausnahms- 
los begleitet  vom  vollkommensten  Erfolge. 

Die  von  mir  benutzte  Batterie  ist  die  M  i  d  d  e  1  d  o  r  p  f '  sehe.    Was 


164    VL  Michel,  Ueber  chronischen  Rachenkatarrh  and  dessen  Heilang  etc. 

Voltolini  hierüber  sowie  über  die  Instrumente  für  Kehlkopf  und 
Nasenhöhle  in  seinem  Werke  (die  Galvanokaustik  in  Kehlkopf, 
Bachen  und  Nasenhöhle)  aussagt,  kann  ich  nur  bestätigen,  wenn- 
gleich ich  seine  Ansicht  über  die  ausschliessliche  Anwendung  des 
Galvanokauters  bei  Operationen  in  der  Kehle  bestreiten  muss. 

Auf  einige  Erleichterungen,  Vereinfachungen,  die  ich  gefunden 
und  die  sich  mir  bei  einem  2 — 4  maligen  täglichen  Zusammensetzen 
der  Batterie  nur  als  sehr  wesentliche  bewährt  haben ,  gedenke  ich 
zurück  zu  kommen  gelegentlich  einer  über  Krankheiten  der  Nasen- 
höhle handelnden  Arbeit,  in  welcher  neben  Mittheilungen  über 
Polypenoperationen  auch  die  glänzende  Heilwirkung  der  Galvano- 
kaustik gegen  eine  andere  Art  von  Stockschnupfen  dargethan  wer- 
den soll. 


VII. 

Beitrag  zur  Symptomatik  und  Therapeutik  complicirter  Schädel- 
verletzungen. 

Von 
.Dr.  Faul  Vogt 

In  Greifswald. 

(Hierzu  Taf.  III.) 

I.  Zerreissung  der  Arteria  meningea  media  und 
deren  Ligatur. 

Wenn  wir  die  Casuistik  complicirter  Schädelverletzungen  über- 
schauen, so  wird  uns  besonders  aus  den  letzten  Jahren,  wo  zum 
Theil  die  örtlichen  Verhältnisse  einer  genaueren  Berücksichtigung 
gewürdigt  wurden,  eine  relativ  grosse  Anzahl  von  Fällen  entgegen- 
treten, bei  denen  meist  nach  eingetretenem  tödtlichen  Ausgange  ein 
intracranieller  Bluterguss,  der  von  der  zerrissenen  Arteria  meningea 
media  herstammte,  als  Causa  mortis  constatirt  werden  musste.  In 
Anbetracht  dieser  Thatsache  äusserte  Prof.  Hueter  bereits  früher 
(1870.  Ref.  im  Virchow-Hirschischen  Jahresbericht):  „Gewiss  wäre 
in  solchen  Fällen,  wenn  die  Diagnose  mit  einiger  Sicherheit  zu  stellen 
ist,  die  Blosslegung  der  Arterie  durch  die  Trepanation  und  die  Unter- 
bindung unterhalb  oder  an  der  verletzten  Stelle  indicirt."  Bei  der 
grossen  Divergenz,  die  gerade  wieder  heutzutage  unter  den  Chirurgen 
über  die  Indication  der  Trepanation  herrscht,  wo  für  die  in  Rede 
stehenden  Verhältnisse  die  extremsten  Positionen,  vom  dolce  far 
niente  der  D es ault 'sehen  Schule  bis  zur  Trepanationswuth  eines 
S6dillot  ihre  Vorkämpfer  finden,  schien  es  mir  der  Mühe  werth, 
mit  Berücksichtigung  der  hauptsächlichsten  bisher  aus  der  Literatur 
bekannten  Fälle  von  Zerreissung  der  A.  meningea  media,  nach  der 
sich  aus  derselben  ergebenden  Symptomatik  eine  Fixirung  der  In- 
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dication  zum  therapeutischen  Eingriffe  zu  versuchen.  Die  zunächst 
folgende  casuistische  Zusammenstellung  kann  schon  aus  dem  Grunde 
nicht  im  Mindesten  den  Anspruch  auf  Vollständigkeit  machen,  weil, 
wie  bereits  Eingangs  erwähnt,  die  meisten  bisherigen  Fälle  erst  post 
mortem  die  fragliche  Verletzung  constatiren  Hessen,  und  mithin  die 
Zahl  derjenigen  Schädelverletzungen,  bei  denen  der  Tod  ebenfalls 
durch  eine  Zerreissung  der  Meningea  erfolgt  ist,  ohne  dass  dieselben 
zur  Untersuchung  und  Publication  gelangten,  eine  ungleich  grössere 
sein  muss.  Mit  Zuhttlfenahme  der  bereits  1854  von  Bruns  (Hdbch. 
der  Chirurg.  I,  876  sqq.)  gesammelten  Fälle  konnte  ich  die  folgen- 
den 34  Fälle  zusammenstellen: 

1.  Morgagni  (de  sedibus  et  causis  morborum.  Ebroduni  in 
Helvetia  1779  T.  HL  p.  73).  Durch  Fall  von  der  Treppe  mehrfache 
Brüche  der  oberen  Wand  der  linken  Orbita;  auf  der  rechten  Seite 
Zerreissung  der  A.  meningea  media  mit  Extravasat  von  2  Unzen. 
Tod  nach  15  Stunden. 

2.  Terrier  (Bulletins  de  soctetä  anatomique  de  Paris  1834, 
p.  4).  Querverlaufender  Bruch  mit  Zerreissung  der  A.  mening.  med. 
und  grosses  Extravasat  mit  Gontusion  der  entgegengesetzten  Hirn- 
oberfläche. 

3.  Gama  (Traite  des  plaies  de  töte.  Paris  1835,  p.  303). 
Durch  Sturz  aus  dem  3.  Stockwerk  im  rechten  Scheitelbeine  ein 
kreisförmiger  Bruch  von  7"  Durchmesser.  Unter  der  linken  Hälfte 
des  Stirnbeines  ein  dickes  Blutcoagulum  von  der  Eranznath  bis  zum 
Stirnhöcker  reichend,  welches  zum  Theil  auf  der  Dura  mater  zum 
Theil  auf  einigen  durch  einen  2"  langen  Riss  der  Dura  mater  vor- 
gedrungenen Hirnwindungen  lag.  Die  Menge  dieses  sehr  festge- 
wordenen Coagulums,  welches  von  derA.  meningea  med.  herrührte, 
betrug  3  Unzen.    Tod  am  5.  Tage. 

4.  Köhler  (Rust,  Magazin  für  die  gesammte  Heilkunde.  Berlin 
1836,  p.  63  Bd.  46)  .Splitterbruch  der  Schuppe  des  Schläfenbeins; 
ein  zollgrosses  Fragment  mit  seinem  untern  scharfen  Rande  in  das 
Cavum  cranii  hineingedrttckt,  wodurch  Zerschneidung  eines  Astes 
der  A.  meningea  media.  Extravasat  von  dem  Umfange  eines  Tassen- 
kopfes, in  der  Mitte  über  einen  Zoll  dick.    Tod  am  3.  Tage. 

5.  Sanson  (des  h&norrhagies  traumatiques.  Paris  1836,  p.  199). 
Querlaufender  Bruch  des  linken  Scheitelbeines,  Hinterhaupts  und 
Schläfenbeines  mit  Zerreissung  der  A.  meningea  media.  Tod  nach 
2 -Tagen,  4  Stunden  nach  vorgenommener  Trepanation  und  Ent- 
fernung des  beträchtlichen  Exsudates. 

6.  Boudet  (Bulletins  de  la  soctetö  anatomique  de  Paris  1839, 


Symptomatik  und  Therapeutik  complicirter  Schädel  Verletzungen.       167 

p.  134).  Nach  einem  Falle  Bruch  des  Stirnheins  schräg  abwärts 
nach  hinten  durch  Schläfengrube,  Eiefergelenkgrube  und  Spitze  der 
Pyramide  des  Felsenbeins.  Ein  kleiner  Knochensplitter  hatte  sich 
dort,  wo  der  Bruch  durch  den  Kanal  der  A.  meningea  media  ging, 
losgelöst  und  wahrscheinlich  die  Veranlassung  zur  Zerreissung  dieser 
Arterie  gegeben.  Menge  des  Extravasates  2!/i  Unzen.  Tod  am  6. 
Tage  ohne  Compressionserscheinungen. 

7.  Lirois  (ibid.  1840  p.  170).  Querlaufender  Bruch  und  Zer- 
reissung der  A.  meningea  media  mit  Extravasat  fast  von  der  Grösse 
eines  Strausseneies(?!). 

8.  9.  Guthrie  (Ueber  Gehirnaffectionen  in  Folge  von  Kopf- 
verletzungen. A.  d.  Engl.  Leipzig  1844,  p.  76).  Durch  Musketenkugel 
Splitterbruch  des  vordem  untern  Scheitelbeinwinkels  mit  Depression 
und  zolldickem  Blutcoagulum  auf  der  Dura  mater  an  der  querdurch- 
gerissenen A.  meningea  media.    Tod.  —  (Pag.  77  ein  zweiter  Fall.) 

10.  Reuter  (Medizin.  Jahrb.  für  das  Hrzgth.  Nassau,  Heft  7 
u.  8,  p.  237).  Extravasat  von  4  Unzen  in  Folge  eines  Risses  in  der 
A.  meningea  media  unter  einer  Wunde  der  Schädeldecke  durch  Schlag 
mit  einem  dünnen  Stocke;  keine  Knochenverletzung  (cf.  unten 
Fall  22).  Tod  am  5.  Tage. 

11.  Zerbe  (ibid.  p.  310).  Durch  Fall  aus  einer  Scheune  Bruch 
des  linken  Schläfenbeins  und  grosses  Extravasat  unter  dem  rechten 
unverletzten  Schläfenbeine.    Tod  am  1.  Tage. 

12.  Kniesling  (ibid.  p.  236).  Grosses  Extravasat  unter  dem 
unverletzten  linken  Scheitelbeine.  Tod  am  2.  Tage. 

13.  Genth  (ibid.  p.  279).  Nach  Fall  auf  die  linke  Seite 
Extravasat  von  2  Unzen  in  der  mittleren  Schädelgrube  rechterseits 
unter  dem  unverletzten,  sehr  dünnen  Knochen.    Tod  nach  10  Stdn. 

14.  Heidenreich  (ibid.  p.  468).  Durch  Fall  von  der  Treppe 
Lappenwunde  und  Bruch  des  rechten  Scheitelbeines  mit  theilweiser 
Depression  und  darunter  Extravasat  von  mehreren  Unzen.  Tod  nach 
24  Stunden. 

15.  Döring  (ibid.  p.  308).  Durch  Hieb  mit  der  Spitze  einer 
Peitsche  ohne  äussere  Verletzung  eine  Fissur  von  1"  Länge  nur  in 
der  inneren  Lamelle  des  Hinterhauptsbeines  neben  einem  Extrava- 
sate von  4  Unzen  unter  dem  linken  Scheitelbeine.   Tod  sehr  rasch. 

16.  Rollet  (des  hämorrhagica  traumatiques  de  l'intörieur  du 
cräne.  Thöse  de  Paris  1848  no.  244  p.  13).  Tod  in  Folge  eines 
Schädelbruches  mit  Zerreissung  dieser  Arterie  durch  ein  Fragment 
aus  der  ganzen  Dicke  des  Knochen. 

17.  Follin  (ibid.  p.  13).  Aehnlicher  Fall  von  Zerreissung  dieser 
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Arterie  durch  einen  Splitter  aus  der  inneren  Tafel  des  Schläfen- 
beines abgelöst. 

18.  Bruns  (1-  c.  p.  876).  Compiicirte  Fractur  des  Stirnbeines 
mit  bogenförmiger  Fissur  rechterseits  durch  die  Kranznath,  Scheitel- 
bein, Lambdanäthe  bis  zur  Linea  semicircularis  des  Hinterhaupt- 
beines, Extravasat  von  6  Unzen,  welches  aus  der  zerrissenen  A. 
meningea  media  ergossen.    Tod  nach  3  72  Stünden. 

19—24.  Fielitz,  Thewalt,  Wolff  libid.  p.  912  und  929). 

22.  Gusak  (Extravasation  of  blood  from  rupture  of  themiddle 
meningeal  artery.  Dublin  hosp.  gaz.  No.  14.  1857).  Typischer  Fall 
von  Commotio  cerebri  mit  nachfolgender  Gompressio  cerebri,  als  deren 
Ursache  die  Section  einen  grossen  Bluterguss  aus  der  ohne  Fractur 
zerrissenen  A.  mening.  med.  nachwies.  Bemerkenswert!!  ist, 
dass  weder  der  Puls  noch  die  Athembewegungen  unregelmässig 
wurden,  ersterer  war  sehr  frequent   Der  Verletzte  war  1 6  Jahre  alt 

23.  Bark  er  (Fracture  of  the  skull,  simulating  apoplexy.  Brit. 
med.  Jour.  No.  20.  1857).  Ein  Mann  der  alle  Symptome  einer  frischen 
Apoplexie  bot,  ohne  dass  etwas  auf  eine  äussere  Verletzung  gedeutet 
hätte,  starb  am  andern  Morgen.  Section  wies  nach:  Bluterguss  in 
den  Weichtheilen  der  linken  Schädelseite.  Im  Schädel  zwischen 
Knochen  und  Dura  mater  ungeheurer  Blutklumpen,  der  aus  der 
zerrissenen  A.  meningea  med.  herrührte.  Fractur  verlief  durch  die 
Pars  squamosa  ossis  tempor.,  vordem  Winkel  des  Scheitelbeines  und 
den  grossen  EeilbeinflUgel  links.  Lähmung  gleichfalls  links,  bei  der 
völligen  Bewusstlosigkeit  des  Pat.  durch  galvanische  Reizung  nach- 
gewiesen (!) 

24.  Med.  Zeitg.  Russl.  1858  No.  37.  Aus  den  Gouvernements- 
Hospitälern.  Ein  Trunkener,  bei  dem  als  äussere  Verletzung  nur 
eine  Abreissung  der  Nase  bemerkt  war,  starb  am  folgenden  Tag. 
Fractur  des  linken  Scheitelbeines  mit  Zerreissung  der  A.  meningea 
med.,  beträchtlicher  Bluterguss  zwischen  Schädel  und  Dura  mater. 
Aeussere  Verletzung  an  dieser  Stelle  nicht  sichtbar. 

25.  Varges,  prakt.  Beiträge  über  Kopfverletzungen.  Varges 
Zeitschr.  Bd.  XIII.  1859. 

Ein  Bergmann  stürzt  6  Lachter  tief  in  einen  Schacht.  Das 
Planum  semicirculare  des  linken  Scheitelbeins  war  entblösst  und 
zeigte  einen  massigen  Eindruck.  Dilatation  der  Wunde,  Extraction 
der  deprimirten  Enochenfragmente :  ein  2  Groschen  grosses  Stück  des 
Plan,  semicirc.  des  Stirnbeines,  ein  kleines  Stück  vom  grossen  Keil- 
beinflügel, eines  vom  vorderen  untern  Winkel  des  Scheitelbeines  und 
eines  vom  Schuppentheil  des  Schläfenbeines.    Dadurch  eine  thaler- 
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grosse  Fläche  des  Gehirnes  entblösst.  Eine  Blutung  aus  der 
A.  meningea  media  wurde  durch  Zurückschiebend)*)  der- 
selben gestillt.  Am  4.  Tage  Wiederkehr  des  Bewusstseins,  nach 
12  Wochen  Genesung. 

26.  Pepper,  Fracture  etc.  causing  rupture  of  A.  meningea 
media.  Araer.  Journ.  of  med.  sc.  April  1866  p.  412. 

Die  Fractur  verlief  durch  die  Pars  squamosa  und  petrosa  des 
rechten  Felsenbeines  und  hatte  eine  Ruptur  der  A.  meningea  media 
verursacht,  Blutungen  aus  derselben  in  die  Schädelhohle  führten 
zum  Tode,  wie  die  nachherige  Obduction  constatiren  Hess. 

27.  Tillaux,  de  l'opäration  du  träpan  etc.  Bull.  gän.  de  thärap. 
Juin  15,  1868,  p.  498  f. 

T.  gab  in  diesem  Falle  die  projectirte  Trepanation  nur  wegen 
der  eingetretenen  Pyämie  auf  und  fand  bei  der  Section  fern  von 
der  Hautwunde  eine  durch  eine  Fissur  bewirkte  Ruptur  der  A. 
meningea  media  media  mit  grossem  Bluterguss. 

28.  Panas  (Fracture  du  cräne,  ibid.  1868  No.  45)  fand  bei 
der  Section  eine  ähnliche  Blutung  zwischen  Schädeldach  und  Dura 
mater  durch  einen  Riss  der  A.  meningea  media. 

29.  Taulier,  Observation  de  fracture  du  cräne  etc.  Lyon  möd. 
1869  No.  16. 

Eine  Zerreissung  der  A.  meningea  media  führte  wenige  Stunden 
nach  der  Verletzung  zum  Tode.  Es  hatte  während  des  Lebens  nicht 
Hemiplegie,  sondern  doppelseitige  Paralyse  bestanden.  (Blutextra- 
vasat  betrug  240  Grm. !) 

30.  Adams,  John,  Glinical  secture  on  a  aase  etc.  with  rupture 
of  a  branch  of  the  spinous  artery.    Lancet,  March  27,  1869. 

Durch  Fall  aufs  Hinterhaupt  war  eine  Verletzung  entstanden, 
auf  die  allmälig  eine  Lähmung  der  rechten  Körperhälfte  folgte.  Tre- 
panation unterlassen,  weil  kein  bestimmtes  Zeichen  einer  Schädel- 
fractur  vorlag.  Tod  erfolgte  erst  am  7.  Tage.  Bei  der  Section  ergab 
sich  eine  Zerreissung  der  linken  A.  meningea  media,  ein  grosses 
Blutcoagulum  hatte  von  der  Arterie  aus  bis  zum  Cerebellum  die  Dura 
mater  vom  Knochen  abgelöst. 

31.  Nunn,  T.  W.,  Fracture  of  skull  with  laceration  of  middle 
meningeal  artery  etc.  Med.  Times  and  Gaz.,  July  16,  1870. 

Durch  Anfliegen   eines  Kegelballes   gegen  den  Kopf  während 

des  Spieles  wurde  eine  Kopfverletzung  bewirkt,  die  nach  24  Std. 

zum  Tode  führte.    Die  Section  wies  eine  Fissur  des  Schädeldaches 

ohne  Verletzung  der  Galea  und  eine  Zerreissung  der  A.  meningea 

*)  Bedeutet  wohl  Refoulement.  Red. 
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media  nach.  Die  Grosshirnhemisphäre  wurde  durch  ein  Blutcoa- 
gulum  comprimirt,  welches  3—5  Zoll  im  Durchmesser  hatte  und 
150  Grm.  wog. 

32.  Tylecote,  J.  H.,  A  caseofgunsbot-wound  of  beadetc.  Brit 
med.  Journ.y  March  25,  1871. 

Bei  einem  17jährigen  Mädchen,  welches  einen  Schrotschuss  ä 
bout  portant  erhalten  hatte,  wurde  eine  Fractur  des  Os  prarietale 
constatirt.  Dasselbe  war  fast  in  seinem  ganzen  Umfange  von  der 
Galea  entblösst  und  aus  der  deprimirten  Fractur  am  vorderen  Rand  des 
Os  parietale  war  eine  heftige  arterielle  Blutung  zu  constatiren,  welche 
auf  eine  Verletzung  der  A.  meningea  media  bezogen  werden  musste. 
Da  die  Application  von  kaltem  Wasser  nicht  zu  einer  Stillung  der 
Blutung  führte,  so  füllte  T.  die  Schädelöffnung  mit  Lint  aus.  Bei 
sonst  gutem  Verlauf  gelang  es  doch  erst  nach  2  Monaten  dieses 
Stück  Lint  wieder  zu  entfernen.  Einige  Wochen  später  folgten 
Schädelsequester,  von  denen  der  grösste  1 l/2  Zoll  mass  und  die  Linea 
temporalis  trug.  Der  Sequester,  welcher  der  Innenflf£W-des  Schädels 
entsprach,  zeigte  deutlich  den  Sulcus  der  A.  meningea  media. 

33.  Tillaux,  Fracturedu  cräne  etc.  Bullet,  dethärap.  Nov.  15. 
Ein  55jähriger  Mann  war  von  einem  Fiacre  überfahren  worden. 

Die  Continuität  der  Haut  war  nirgends  getrennt,  nur  war  die  Haut 
am  linken  Scheitelbein  gequetscht.  Der  Kranke  wurde  ohne  jede 
Störung  des  Allgemeinbefindens  in  das  Hospital  aufgenommen;  aber 
nach  6  Stunden  trat  eine  Lähmung  der  linken  Extremitäten,  *  4ann 
eine  Lähmung  der  rechten  Extremitäten,  endlich  Koma  auf  und  der 
Tod  erfolgte  nach  3  Tagen.  Bei  der  Autopsie  fand  man  einen 
Bluterguss  von  140  Grm.  Gewicht  zwischen  der  Dura  mater  und 
dem  Scheitelbein.  Die  Gehirnsubstanz  war  platt  gedrückt.  In  dem 
rechten  Vorderlappen  war  das  Gehirn  durch  Contrecoup  contundirt. 

34.  Hu  et  er  (Ref.  im  Jahresber.  v.  Vircho^-Hirsch.  für  1870) 
erwähnt  den  Fall  von  Ligatur  der  A.  meningea  media  (worüber  das 
Nähere  unten  folgt).  Stückbruch  der  linken  Schläfengegend  ohne 
Hautwunde.  Tod  8  Stunden  nach  der  Verletzung,  6  Stunden  nach 
der  Ligatur  der  A.  meningea  med.  Faustgrosses  Extravasat  zwischen 
Dura  mater  und  Knochen.  Sprung  querüber  durch  die  Schädelbasis 
bis  ins  rechte  Felsenbeins,  hier  beträchtliche  Quetschung  des  Gehirns 
und  Extravasat  innerhalb  der  Dura. 

Von  diesen  34  Fällen  von  Zerreissung  der  Meningea  media 
wären  also  2  zur  Heilung  gelangt  die  übrigen  32  tödtlich  verlaufen 
und  zwar  ist  von  13  Fällen  die  Zeitdauer,  bis  zum  Exitus  letalis; 
nicht  genauer  anzugeben;   19  zeigen  den  Tod  zwischen  1.  bis  7. 
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Tag.  Von  diesen  letzteren  trat  derselbe  bei  11  innerhalb  der  ersten 
30  Standen  nach  den  Verletzungen  ein. 

Was  die  Verletzungen  selbst  anbetrifft,  so  ergiebt  sich:  Die 
Zerreissung  der  Meningea  war  erfolgt: 

ohne  Hautverletzung  2  mal  (Fall  31  u,  33), 
ohne  Fractur  7  mal(Fall  10—13,  22,  30,  33), 
mit  Fractur  auf  der  entgegengesetzten  Seite  2  mal 

(Fall  1  u.  3), 
mit  Fractur  auf  derselben  Seite  23  mal,  darunter  2 

mal    die    Fractur   fern    von   der   äussern   Hautverletzung 

(Fall  15  u.  27). 

Wollen  wir  aus  den  bisherigen  Beobachtungen  in  praxi  dia- 
gnostisch und  therapeutisch  verwerthbare  Anhaltspunkte  gewinnen, 
so  müssen  wir  von  vorne  herein  die  fraglichen  Fälle  in  3  Typen 
gruppiren: 

1.  ComplicirteSchädelfracturen  der  Temporo-Parie- 
talgegend  mit  gleichzeitiger  Blutung  nach  aussen. 

2.  (Complicirte)  Schädelfracturen  der  Temporo-Pa- 
rietalgegend  ohne  nach  aussen  stattfindende  arterielle 
Blutung. 

3.  Verletzungen  der  Temporo-Parietalgegend  mit 
Continuitätstrennung  oder  Quetschung  der  Weichtheile 
ohne  direct  nachweisbare  Fractur. 

Die  unter  1  rubricirten  Verletzungen  können  wir  vorläufig 
ausser  Betracht  lassen,  da  nach  dem  Vorliegenden  kein  Grund 
denkbar  ist,  warum  eine  offene  Blutung  der  Meningea  andre  Indi- 
eationen  setzen  sollte,  wie  andre  arterielle  Blutungen,  d.  h.  das  event. 
Zugängigmachen  der  Arterie  und  Verschluss  der  blutenden  Stelle. 
Es  könnte  sich  hier  nur  jetwa  um  die  Bevorzugung  der  einen  oder 
andern  Blutstillungsmethode  handeln,  worauf  wir  zum  Schlüsse 
zurückkommen  werden.  Es  kann  sich  also  nur  um  eine  nähere 
Betrachtung  der  unter  2  u.  3  genannten  Verletzungstypen  handeln 
und  würde  hier  die  Frage  zu  beantworten  sein: 

1.  Ob  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  aus  der  zerrissenen 
Meningea  stammende  Blutextravasate  überhaupt  direct  gefähr- 
liche Complicatianen  der  betreffenden  Kopfverletzungen  sind, 
und  also  ein  gegen  diese  Complication  gerichteter  therapeutischer 
Eingriff  überhaupt  nölhig  ist. 

2.  Ob  bei  nicht  vorfindlicher  Blosslegung  der  Arterie  bei  evidenter 
Verletzung  in  ihrem  Verbreitungsbezirk   aus  den  vorhandenen 
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Symptomen  auf  eine  Verletzung  derselben  mit  Sicherheit 
geschlossen  werden  kann. 

Nach  der  gegebenen  Casuistik  bedarf  die  erste  der  beiden 
Fragen  behufs  einer  bejahenden  Beantwortung  keiner  weiteren  Be- 
gründung, denn  wenn  auch  bisher  vielfach  discutirt  worden  ist,  ob 
nicht  die  der  Gompression  des  Gehirnes  durch  Blutextravasate 
zugeschriebenen  Wirkungen  hauptsächlich  eine  Gombination  der 
gleichzeitig  gesetzten  Hirnquetschung  und  eventuell  nachfolgenden 
Entzündung  sei,  so  kann  dies  nur  für  die  Symptome  der  späteren 
Zeit  in  Frage  kommen  und  wird  die  directe  Schädlichkeit  der  oft 
enormen  Extravasate  aus  der  Meningea  Niemand  in  Frage  ziehen. 

Es  bliebe  somit  nur  die  zweite  Frage  zu  beantworten  d.  h.  die 
Symptome  zu  eruiren,  auf  denen  wir  im  gegebenen.  Falle  die 

Diagnose  der  Verletzung  der  Meningea 

basiren  könnten.  Wie  bereits  Eingangs  erwähnt,  kann  es  sich  für 
unsern  Zweck  nur  um  solche  Fälle  handeln,  bei  denen  äusserlich 
nachweisbar  irgend  eine.  Verletzung  des  Verbreitungsbezirkes  der 
Meningea  —  also  in  der  Temporo-Parietalgegend  —  vorliegt  und 
müssen  wir  gänzlich  abstrahiren  von  den  Fällen,  wo  es  sich  nach 
vorausgegangener  Kopfverletzung  an  irgend  welcher  Stelle  um  rapide 
Zunahme  entsprechender  Hirnsymptome  handelt,  aus  denen  man 
zwar  auf  ein  intracranielles  Blutextravasat  schliessen  könnte,  bei 
denen  aber  nicht  die  äusserlich  markirte  Läsion  direct  die  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose der  fraglichen  Arterienläsion  rechtfertigt. 
Wollten  wir  diese  Fälle  auch  in  den  Bereich  derjenigen  Indicationen 
ziehen,  die  einen  operativen  Eingriff  gegen  das  Extravasat  an  und 
für  sich  involviren,  so  müssten  wir  uns  auf  den  Standpunkt  der  mit 
dem  Trepan  nach  Extravasaten  Suchenden  stellen !  Wir  ziehen  also 
nur  Verletzungen  der  Temporo-Parietalgegend  in  Betracht,  bei  denen 
entweder  dieArt  undWeise  desZustandekommens,  oder 
der  örtliche  Befund,  oder  endlich  die  weiteren  Folgezu- 
stände den  Verdacht  der  Arterienverletzung'  erwecken 
und  fragt  es  sich  speciell,  ob  die  durch  dieselbe  gesetzten  Extravasate 
zwischen  Dura  mater  und  Cranium  specifisch  charakteristische  Sym- 
ptome erregen  können.  Vom  Standpunkte  Hyrtl's  (Hdbch.  der 
top.  Anat.  I.  94)  müssten  wir  allerdings  fragen:  „Wer  von  uns  hat 
je  ein  so  bedeutendes  Extravasat  im  Schädel  gesehen,  dass  sein 
Gewicht  den  Gedanken  an  Hirndruck  eingäbe?  Wo  ist  das  Cavum, 
in  welchem  sich  eine  solche  Ansammlung  von  Blut  bilden  könnte? 
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Ich  halte  es  für  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Zufälle,  welche  auf 
Rechnung  von  Hirndruck  durch  Extravasat  geschrieben  werden,  viel- 
mehr einem  geringen  Grade  von  Erschütterung  angehören,  mag  ein 
Extravasat  gleichzeitig  vorhanden  sein  oder  nicht."  —  Wenn  Hyrtl 
zur  Begründung  dieses  Raisonnements  die  Versuche  von  S  er  res 
und  Malgaigne  anführt,  durch  die  gezeigt  wurde,  dass  das  Gehirn 
einen  namhaften  Grad  von  Compression  aushält  ohne  erhebliche 
Functionsstörung,  ja  gesteigerten  Druck  besser  aushält  als  vermin- 
derten, so  vergisst  er  einen  wesentlichen  Umstand,  dass  nämlich 
erstens  der  Umfang  des  Extravasats  und  zweitens  besonders 
die  Schnelligkeit  der  Druckzunahme  maassgebend  sind  für  die 
Symptome. 

Abgesehen  von  sonstigen  Beobachtungen  hat  neuerdings  Pagen- 
stecher*) nachgewiesen :  „Beim  Menschen  haben  die  aus  Zerreissung 
der  A.  meningea  media  zwischen  Dura  mater  und  Knochen  sich 
verbreitenden  Extravasate  in  Sitz,  Form  und  Schnelligkeit  des  Ent- 
stehens Aehnlichkeit  mit  diesen  Injectionsmassen  (flüssige  Wachs- 
und Talgmasse  nach  Trepanation  unter  Druck  von  80—120  Mm. 
Hg.  zwischen  Knochen  und  Dura  mater  injicirt).  Setzt  man  den 
Schädelinhalt  des  Menschen  —  1300—1400  Ccm.,  so  müsöten  im 
Mittel  37,7  bis  40,6  Ccm.,  im  Maximum  84,5  bis  90,0  Ccm.  Blut 
ohne  Symptome  ertragen  werden  können!" 

Erwägen  wir  nun  nach  den  oben  angeführten  Fällen  das  Zu- 
sammentreffen der  Schnelligkeit  der  Zunahme  des  Extravasates  und 
der  Massenhaftigkeit  desselben:  Das  Minimum  ist  60  bis  90  Grm., 
dabei  (Fall  4)  Exsudate  von  Tassenkopfgrösse  und  zolldick  oder 
(Fall  7)  von  Strausseneigrösse,  (Fall  29)  Gewicht  von  240  Grm.,  so 
richtet  sich  der  Ausspruch  Hyrtl's  von  selbst,  mit  dem  Pendant  (1.  c. 
pag.  96) :  „befindet  sich  das  Extravasat  extra  duram  matrem,  so  ist 
der  Fall  vergleichsweise  ein  leichter  und  Naturheilung  um  so  eher 
zu  gewärtigen."! 

Bruns  recapitulirt  daher  (1.  c.  pag.  875):  „ist  dagegen  der 
Stamm  oder  einer  der  Aeste  .der  Meningea  media  zerrissen,  so  kann 
die  Masse  des  ergossenen  Blutes  zu  mehreren  Unzen  ansteigen,  in- 
dem es  durch  sein  rasches  und  gewaltsames  Hervorquellen  die  Dura 
mater  in  weiterem  Umfange  von  dem  Knochen  ablöst"  —  wie  wir 
oben  in  einigen  Fällen  sehen,  setzt  selbst  die  Adhäsion  der  Dura 
an  den  Suturen  dem  Vordringen  kein  unüberwindliches  Hinderniss 
entgegen  — !    Die   Symptome    im   Allgemeinen    lassen   sich   auch 


*)  Experimente  und  Stadien  über  Hirndruck.    Heidelberg  1871.  Winter. 
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kaum  prägnanter  zusammenfassen,  wie  Bruns  (1.  c.  pag.  914)  thut, 
nachdem  er  ebenfalls  als  Bedingung  zur  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
das  Vorhandensein  eines  den  Verlaufsbezirk  der  Meningea  kreuzen- 
den Schädelbruchs  vorangeschickt:  „desto  grösser  wird  die  Wahr- 
scheinlichkeit, dass  ein  vorhandenes  Extravasat  seinen  Ursprung 
aus  einer  Verletzung  dieser  Arterie  genommen  habe,  und  sich  des- 
halb liber  der  Dura  inater  befinde.  Diese  Wahrscheinlichkeit  wird 
noch  vermehrt,  wenn  gleichzeitig  contralaterale  Hemiplegie 
zugegen  ist,  indem  die  Erfahrung  am  Lebenden  in  Uebereinstim- 
mung  mit  dem  Verhalten  dieser  Extravasate  gezeigt  hat,  dass  dieses 
Symptom  bei  Extravasaten  ttber  der  Dura  häufiger  vorkommt  und 
seltener  fehlt,  während  gerade  umgekehrt  bei  Extravasaten  in  den 
Arachuoidalsack  Hemiplegie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  beob- 
achtet wird.  Hirndrnckzufälle,  welche  nach  schnell  vorübergegan- 
genen Commotionssymptonien  mit  nachfolgender  freier  Zwischenzeit 
von  einigen  Minuten  bis  höchstens  zu  mehreren  Stunden  sich  ein- 
stellen und  dann  in  ganz  kurzer  Zeit  zu  einem  hohen  Grade  mit 
vollständiger  Bcwusstlosigkeit  gelangen,  zumal  in  Fällen,  in  denen 
die  äussere  Gewalt  auf  eine  Schläfengegend  eingewirkt  hatte,  deuten 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  ein  Extravasat  ttber  der  Dura 
mater  aus  einer  zerrissenen  A.  meningea  media  und  zwar  in  der 
Schläfengegend  hin/1 

Auch  Hutchinson*)  normirt  die  Symptome  in  der  Weise, 
dass  er  den  Verdacht  auf  Verletzung  der  Meningea  'media  als  ge- 
rechtfertigt ansieht,  wenn  unmittelbar  nach  der  Verletzung  noch 
keine  Symptome  vorhanden  waren,  dann  sieh  aber  schnell  ent- 
wickeln. Ueber  die  Seite,  auf  welcher  die  Zerreissung  stattgefun- 
den, könne  man  sieh  aus  der  Contusion  der  Galea  und  aus  der 
Beobachtung  der  Hemiplegie  orientiren,  welche  sich  auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite  zeige,  während  die  Erweiterung  der  Pupille 
derselben  Seite  angehöre* 

Nicht  so  ganz  zutreffend  ist  die  Angabe  von  Bryant**),  wenn 
er  meint,  dass,  wenn  auf  eine  Verletzung  durch  stumpfe  Gewalt  die 
Erscheinung  der  Gebirncompresöion  sofort  folge,  anzunehmen  sei, 
dass  das  Gehirn  gequetscht  und  zerrissen  sei,  besonders  an  der 
Basis  durch  Contrccoup;  wenn  dagegen  ein  spitzer  oder  scharfer 
Körper  einwirkte,  die  Compressionssymptome  in  der  Regel  von  ein- 

*)  Lond.  hosp.  reports  IV.  pag.  10—88  u.  Ref.  v.  Hu  et  er  im  Jahresb. 
fUr  1868- 

**)  Clinical  surgery.  The  injuries  and  diseares  of  the  nervoas  System. 
Lond.  1360. 
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gedrückten  Knochenstücken  abhingen  oder  von  Bluterguss  durch 
Zerreissung  der  Meningea  media.  Fourneaux,  Jordan,*)  sagt 
geradezu:  Bei  Verletzung  der  A.  meningea  findet  sich  vollständige 
Hemiplegia  (d.  h.  contralaterale!),  dabei  auffallend  lautes  Schnarchen, 
Blasen  am  Mundwinkel,  erweiterte  unempfindliche  Pupille,  Paralyse 
der  Blase  und  des  Mastdarmes. 

Wir  finden  somit  in  der  That  eine  Combination  stringenter 
Symptome,  die  im  gegebenen  Falle  auch  ohne  zu  Tage  liegende 
Blutung  aus  der  Arterie  den  begründeten  Verdacht  der  Verletzung 
derselben  rechtfertigen,  so  dass  bei  der  nicht  abzuleugnenden  Ma- 
lignität  dieser  Complication  der  Kopfverletzung  an  und  fUr  sich  das 
directe  Einschreiten  gegen  dieselbe  durchaus  gerechtfertigt  erscheinen 
niuss.  Dies  Einschreiten  muss  aber  ein  um  so  rascheres  sein,  als 
ffir  viele  Fälle  gewiss  Roser**)  Recht  hat,  wenn  er  meint,  dass 
die  grossen  Extravasate  aus  der  Meningea  wohl  meistens  so  rasch 
mit  tödtlichem  Erfolge  verknüpft  sind,  dass  zu  einer  therapeutischen 
Erwägung  kaum  genügende  Zeit  bleibt  und  der  Kranke  unter  dem 
Einflüsse  des  durch  inneres  Fortbluten  zunehmenden  Hirndruckes  stirbt. 
Um  so  mehr  ist  aber  auch  der  Ausspruch  Wernher's***),  der  sonst 
gewiss  für  Alle,  die  nicht  geradezu  die  Hände  in  den  Schooss  legen, 
den  fraglichen  Kopfverletzungen  gegenüber  als  massgebend  gel- 
ten möchte,  in  einem  Punkte  zu  modificiren,  wenn  er  sagt:  „wenn 
bei  einer  Fractur  des  unteren  vorderen  Winkels  des  Seitenwand- 
beines  die  Drucksymptome  trotz  aller  Mittel  sich  steigern,  so  muss 
eine  Trepankrone  aufgesetzt  werden,  um  das  Blut,  welches  wahr- 
scheinlich aus  der  zerrissenen  Meningea  media  kommt,  zu  ent- 
leeren." In  der  durch  die  Einschaltung  der  Worte  „trotz  aller  Mittel" 
gegebenen  Restriction  liegt  in  der  That  der  verfängliche  Umstand 
eingeschlossen,  dass,  nachdem  mit  dem  Versuch  dieser  Mittel  Zeit 
verstrichen  ist,  der  Anwendung  des  allein  wirksamen  Mittels  oft 
der  rasch  eintretende  Exitus  ein  „zu  spät"  entgegenhält! 

Die  Indicationen  zum  mechanischen  Eingriffe  gegen  diese 
Verletzung  dürften  daher  so  zu  formuliren  sein:  Bei  Verletzun- 
gen der  Temporo-Parietalgegend  durch  directe  Gewalt 
sind  mechanische  Eingriffe  gegen  die  diese  Verletzung 
event.  complicirende  Zerreissung  der  A.  meningea  media 
angezeigt: 


*)  Med.  Times  and  Gaz.  Jun.  13.  1863. 
**)  Handbuch  der  anat.  Chirurgie  pag.  63. 
***)  Handbuch  der  Chirurgie  pag.  165. 
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A.  Unbedingt:    1.   Bei  complicirter  Fractur  mit  offener  Blutung 

aus  der  Arterie. 
2.  Bei  Fractur  mit  (besonders  nach   vorausgegan- 
gener   Latenz)    außretenden     und   rasch   sich 
steigernden    Hirndrucksymptomen    und   contra- 
lateraler  Hemiplegie. 

B.  Bedingt:         Bei  Weichthei/verletzungen  und  Contusionen,  wenn 

ohne  momentan  nachweisbare  Fractur  die  genannten 
Symptome  auftreten  und  die  Art  und  Weise  der 
einwirkenden  Gewalt  oder  die  Unzweideutigkeit  der 
oben  näher  erörterten  Symptome  die  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose verstärken. 

Wir  werden  um  so  mehr  an  diesen  beiden  Indicationsgruppen 
festhalten,  als  immerhin  noch  eine  Zahl  von  Rupturen  der  A.  me- 
ningea  sich  unserer  Diagnose  entziehen  werden,  und  daher  ein 
planmässiges  therapeutisches  Einschreiten  ausschliessen.  Denn  ab- 
gesehen von  den  Fällen,  wo  anderweitige  derartige  Schädel-  und 
Gehirnverletzungen  vorliegen,  dass  die  verhältnissmässig  unbedeu- 
tende gleichzeitige  Läsion  einer  Schläfengegend  ganz  in  den  Hinter- 
grund tritt  und  der  ganze  Symptomencomplex  gleichsam  von  den 
sonstigen  Verletzungen  und  deren  Folgezuständen  absorbirt  wird, 
giebt  es,  wie  auch  unsere  Gasuistik  erweist,  hinreichend  Fälle,  in 
denen  andere  Gehirnläsionen  und  Affectionen  das  Krankheitsbild 
in  der  Weise  trüben,  dass  eine  Differentialdiagnose  unmöglich. 
Relativ  häufig  finden  wir  z.  B.  gleichzeitige  Gehirncontusion  an  der 
Stelle,  welche  der  äusseren  Verletzung  entspricht  oder  auch  dia- 
metral gegenüber  liegt  durch  Contrecoup.  So  wenig  wir  hier  auf 
die  einzelnen  Punkte,  welche  eventuell  noch  in  solchen  Fällen 
die  Differentialdiagnose  der  prävalirenden  Compression  oder  Con- 
tusion  des  Gehirnes  ermöglichen,  eingehen  können,  sondern  in  Bezug 
darauf  nur  auf  die  öfter  citirten  Erörterungen  in  dem  Bruns' sehen 
Werke  hinweisen  dürfen,  so  sehr  mussten  wir  doch  gerade  dieser 
Complication  Erwähnung  thun,  da  gerade  sie  am  häufigsten  als 
„Contraindication"  gegen  die  Vornahme  eines  operativ-thera- 
peutischen Eingriffes  vorgeschützt  wird.  Dieser  Standpunkt  aber 
ist  ein  in  keiner  Weise  zu  rechtfertigender,  denn  wenn  wir  eine  Ver- 
letzung vor  uns  haben,  die  nach  unseren  bisherigen  Erörterungen 
als  eine  ohne  rechtzeitiges  Eingreifen  einer  rationellen  Therapie  ab- 
solut letal  verlaufende  zu  prognosticiren  ist,  kann  nie  eine  andere 
gleichzeitige  Verletzung  die  in  ihrer  vitalen  Dignität  kaum  jemals 
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im  gegebenen  Falle  sofort  zu  taxiren  ist,  eine  Contraindication  gegen 
den  vorgenannten  Eingriff  abgeben. 

Dies  ist  aber  im  Durchschnitte  der  thatsächliche  Sachverhalt 
beim  bestehenden  Blutextravasat  aus  der  Arterienruptur  und  gleich- 
zeitiger Gehirnquetschung:  Je  weniger  wir  gegen  letztere  direct 
etwas  thun  können,  um  so  mehr  müssen  wir  gegen  das  erstere  Eve- 
nement,  wenn  nach  den  oben  recapitulirten  Symptomen  die  Com- 
plication  durch  dasselbe  annähernd  zur  Gewissheit  geworden,  recht- 
zeitig einschreiten,  zumal,  wie  bereits  erwähnt,  eine  Reihe  von 
solchen  Fällen  selbst  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  nicht  gestat- 
ten. Ja  wir  haben  noch  zwei  andere  Gruppen  complicirter  Schädel- 
verletzungen in  unserer  casuistischen  Zusammenstellung,  welche 
Typen  für  solche  Complicationen  abgeben  dürften,  bei  denen  eben- 
falls im  Leben  die  Diagnose  höchst  selten  bis  zu  der  Gewissheit 
gestellt  werden  kann,  um  gegen  die  fragliche  Arterienverletzung 
direct  einschreiten  zu  können.  Es  sind  das  solche  Fälle,  in  denen 
die  Arterienverletzung  stattgefunden  hat: 

1)  Fern  von  der  äusseren  Schädelverletzung  (cf. 
Fall  27). 

Mögen  wir  auch  in  solchen  Fällen  aus  den  begleitenden  Sym- 
ptomen das  Auftreten  eines  rasch  zunehmenden  Blutextravasates  dia- 
gnosticiren,  so  werden  wir  doch,  wenn  nicht  die  Stelle  der  äusseren 
Verletzung  eo  ipso  die  Wahrscheinlichkeit  der  Fissur  und  Fractur 
in  der  Temporo-Parietalgegend  mit  der  gleichzeitigen  Arterienläsion 
inyolvirt,  schwerlich  zumal  bei  der  gleichzeitigen  durch  die  Loca- 
lität  gesetzten  Möglichkeit  einer  Öinusläsion  die  Stelle  des  Extra- 
vasats bestimmen  können,  und  so  wenig  nach  dem  früher  Erörterten 
alle  Blutextravasate,  sobald  sie  Drucksymptome  erfegen,  gleichartig 
in  ihren  Symptomen  sind,  gilt  doch  für  diese  Fälle  meist  der  Aus- 
spruch AstleyCooper's*):  „I  do  not  find  any  difference  of  Sym- 
ptoms produced  by  the  different  situations  of  the  blood ;  whatever  is 
the  Situation  then  of  the  blood,  the  Symptoms  of  compression  are 
the  same."  Aehnliche  Momente  kommen  in  Betracht  für  die  Ermög- 
lichung einer  Diagnose  wenn: 

2)  die  Arterie  durch  Contrecoup  zerrissen  ist. 

Dass  solche  Verletzungen  möglich'  sind,  können  wir  nicht  leug- 
nen, wie  Bryant  (1.  c.)  thut:  „Contrecoup  kann  zwar  Gehirnquet- 
schung mit  Zerreissung  somit  auch  Bluterguss  zu  Stande  bringen, 
aber  wahrscheinlich  keine  Zerreissung   der  A.  meningea  media." 


*)  Lectures  of  ßurgery.  Lond.  1832  pag.  126. 
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Sowie  durch  Contrecoup  überhaupt  Fracturen  und  Fissuren  entstehen 
können^  ist  kein  Grund  ersichtlich,  warum  nicht  gerade  auch  in  der 
Temporo-Parietalgegend  dieselben  auftreten  sollten,  zumal  gerade 
dieser  Skelettbezirk  seiner  anatomischen  Beschaffenheit  nach  ent- 
schieden am  meisten  der  Basis  cranii  —  dem  häufigsten  Fundorte 
der  Fracturen  durch  Contrecoup  —  analog  construirt  ist.  Diese 
Thatsache  würde  gleichzeitig  die  Möglichkeit  der  Arterienruptur 
durch  Contrecoup  einschliessen.  Liesse  sieh  nun  auch  der  Fall 
denkcu,  dass  man  selbst  hier  in  genauer  Erwägung  dieser  Even- 
tualität im  gegebenen  Falle  die  Diagnose  bei  bestehender  Fractur 
stellen  könnte,  so  wird  schwerlich  ein  gleicher  denkbar  sein  bei 
Verletzungen  wie  Fall  1 — 3  und  1 1  darstellen,  wo  es  sich  um  Rup- 
turen durch  Contrecoup  bei  unverletztem  Schläfen-  und  Scheitelbein 
haudelt  Solchen  Complicationen  gegenüber  werden  wir  wohl  meist 
auf  eine  anderweitige  palliative  Therapie  mit  dem  entsprechenden 
Kichterfolge  beschränkt  bleiben. 

i  In  der  Notwendigkeit  dieses  Eingeständnisses  liegt  aber  gerade 
ein  neues  Motiv,  um  so  energischer  an  den  vorher  aufgestellten 
Indicatlonen  zum  manuellen  Eingriff  festzuhalten,  und  würde  es 
sieh  schliesslich  um  die  rationellste  Art  und  Weise  handeln,  wie 
wir  dieser  Indication,  d.  h.  der 

Stillung  der  Blutung  der  zerrissenen  A.  meningea  media 

zu  genügen  hätten. 

Wie  bei  allen  Arterien,  die  für  manuellen  oder  instrumentellen 
Eingriff  nicht  leicht  zugänglich  sind  (analog  z.  B.  der  A.  inter- 
coitalis)  hat  man  auch  hier  den  ganzen  disponibeln  Apparat  der 
Blutstillungsmittel  in  Anwendung  gezogen. 

Abgesehen  von  den  leider  auch  hier  angewandten  Stypticis, 
die  z,  B.  in  der  Form  der  von  Larrey  empfohlenen  glühenden 
Stricknadel  mehr  als  Curiosa  erwähnt  sein  mögen,  kommen  als 
Methoden  nur  in  Betracht: 

1)  Die  Compression. 

2)  Die  Ligatur. 

Behufs  Ausführung  der  Compression  hat  man  für  das  im  Sulcus 
meningeus  schwer  zugängliche  Gefäss  die  mannigfachsten  Methoden 
ersonnen,  Über  deren  verschiedenen  Werth  hier  um  so  eher  hinweg- 
gegangen werden  kann,  als  auch  Bardeleben*)  die  Hauptmethoden 
in  gewohnter  prägnanter  Kürze  kritisirt.    Sie  sind  eben  alle,  vom 


*\  Bardeleben,  Lehrb.  d.  Chirurg.  Bd.  III.  pag.  101. 
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doppelten  Bourdonnet  nach  Physika  Angabe,  dem  durchbohrten 
Korkstöpsel,  aufgedrückten  Wachsktigelchen,  der  darübergeklemmten 
Bleiplatte  hinauf  bis  zum  eigens  dafttr  construirten  (stiefeiförmigen) 
Gräfe'schen  Compressorium  unsicher  und  theilweise  gleichzeitig 
nicht  ungefährlich.  Auch  Roser*)  räth  die  instrumenteile  Com- 
pression:  „Man  mQsste  eine  solche  Blutung,  da  die  Unterbindung 
einer  so  dünnwandigen  und  schwer  zu  fassenden  Arterie  kaum  aus- 
fahrbar sein  wird,  durch  Compression  der  Ader  gegen  den  Knochen, 
am  einfachsten  mittelst  einer  kleinen  Schieberpincette ,  zu  stillen 
suchen."  Diese  in  den  anatomischen  Verhältnissen  begründete 
Schwierigkeit  der  Unterbindung  der  Arterie  muss  in  der  That  als 
Grund  angesehen  werden,  weswegen  man  immer  wieder  nach  neuen 
anderweitigen  Blutstillungsmitteln  suchte  und  das  einzige  definitiv 
sicher  stillende  —  die  Ligatur  —  gar  nicht  cultivirte.  Wie  für 
andere  analoge  Fälle  arterieller  Blutung,  in  denen  die  Ligatur  des 
bleibenden  Astes  selbst  nicht  möglich  war,  die  Unterbindung  des 
Arterienstammes  vorgenommen  wurde,  so  wurde  sogar  die  Ligatur 
der  Carotis  bei  Zerreissung  der  Meningea  empfohlen.  Roser  (1.  c. 
pag.  101)  räth  im  Nothfalle  die  Carotis  facialis  zu  unterbinden. 
Fourneaux**)  räth  in  Fällen  zunehmender  Compression  des  Ge- 
hirnes durch  Blutextravasat  bei  Schädelverletzungen,  um  der  vitalen 
Indication  zu  genügen,  die  Unterbindung  der  Carotis  communis 
vorzunehmen,  da  der  zunehmende  Hirndruck  durch  Blutergüsse  ver- 
anlasst werde,  die  ausserhalb  der  Dura  mater  in  der  Regel  aus  dem 
Gebiete  der  A.  meningea  media,  innerhalb  der  Arachnoidea  in  der 
Regel  aus  der  Carotis  interna  stammten,  durch  die  an  der  der  be- 
stehenden Hemiplegie  entgegengesetzten  Seite  gemachte  Ligatur  der 
Carotis  werde  die  Blutung  sicher  gestillt.  So  wenig  diese  Indi- 
cationsstellung  absolut  von  der  Hand  zu  weisen  sein  dürfte,  so 
möchte  sie  doch  ebenso  wenig  in  dieser  Ausdehnung  für  alle  Fälle 
zu  empfehlen  sein,  wie  ein  gleiches  von  der  Ligatur  der  Brachialis 
behufs  Stillung  der  Blutung  aus  dem  Hohlhandbogen  gilt.  Wir  wer- 
den primo  loco  immer,  wo  es  sich  um  Blutung  aus  einer  verletzten 
Arterie  handelt,  an  dem  Grundsatze  festhalten,  wenn  irgend  mög- 
lich die  Unterbindung  an  der  Stelle  der  Verletzung  selbst  vorzu- 
nehmen, als  der  am  meisten  sicher  stillenden.  Erste  Bedingung  zu 
dieser  Vornahme  ist  aber  genaueste  Bekanntschaft  mit  den  topo- 
graphischen Verhältnissen  der  in  Frage  stehenden  Körperbezirke. 


*)  Roser  1.  c.  pag.  24. 
**)  Fourneaux,  Jordan,  Med.  Times  and  Gaz.  Jun.  13.  Ib63. 
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Bei  Berücksichtigung  dieser,  wie  sie  für  die  Arteria  meningea  media 
massgebend  sind,  stellt  sich  allerdings  heraus,  dass  mannigfache 
Schwierigkeiten  für  die  örtliche  Unterbindung  vorhanden  sind,  dass 
aber  doch  eine  Unmöglichkeit  der  betreffenden  Ligatur  in  den  mei- 
sten Fällen  nicht  vorliegen  dürfte. 

Erinnern  wir  uns  des  Verlaufes  der  Meningea  media,  wie  sie 
als  stärkster  Ast  der  Maxillaris  interna  durch  das  Foramen  spino- 
sum  in  die  mittlere  Schädelgrube  eintritt,  auf  dem  Boden  derselben 
nach  vorne  verläuft,  am  grossen  Keilbeinflügel  aufwärtssteigend  und 
ehe  sie  hier  den  Weg  über  den  vorderen  Winkel  des  Seitenwand- 
beins  fortsetzt,  um  in  den  Furchen  dieses  Knochens  die  Endtheilung 
zu  gewinnen,  den  Ramus  posterior  abgiebt,  der  in  einem  bogen- 
förmig nach  hinten  gekrümmten  Verlauf  nach  dem  untern  hintern 
Winkel  des  Os  parietale  sich  wendet,  um  in  der  Occipitalgegend 
auszustrahlen :  so  ergiebt  sich  als  Stelle  der  Endigung  des  Stammes 
resp.  des  Anfanges  des  die  directe  Fortsetzung  der  Meningea  bil- 
denden Ramus  anterior,  der  Vereinigungspunkt  der  Suturae  spheno- 
temporalis  und  spheno-parietalis,  sodass,  wenn  man  sich  an  der 
Innenwand  des  Schädels  in  dieser  Localität  einen  ca.  1  Zoll  Durch- 
messer haltenden  Bezirk  markirt,  fast  regelmässig  der  Stamm  der 
Arterie  oder  die  Theilungsstelle  oder  endlich  der  Hauptast  in  die- 
sen Grenzen  verlaufend  gefunden  wird.  Bei  einer  nach  vielfachen 
Vergleichen  aber  immerhin  nicht  häufigen  Varietät  trifft  man  weder 
Stamm  noch  Theilungsstelle,  sondern  nur  den  Ramus  anterior  in 
seiner  Verzweigung,  wenn  nämlich  die  gabiige  Spaltung  bereits  am 
Boden  des  Schädelgewebe  stattfindet  und  der  Ramus  posterior  dann 
in  starker  Divergenz  rasch  nach  hinten  sich  begiebt.  Will  man 
also  gegen  Blutungen  aus  der  Meningea  von  aussen  her  einschrei- 
ten, so  ergiebt  sich  diejenige  Stelle  der  Schläfengrube,  welche  der 
eben  bezeichneten  Region  an  der  Innenwand  entspricht,  als  Ope- 
rationsfeld. 

Genauere  Anhaltspunkte,  nach  denen  man  sich  am  Lebenden 
behufs  Aufsuchung  des  Gefässes  orientiren  könnte,  fehlen  bisher 
noch  ganz.  Bruns  giebt  zwar  eine  exacte  Beschreibung  und  Ab- 
bildung des  Verlaufes  an  der  inneren  Schädelwand ;  doch  ist  hier 
so  wenig  wie  in  den  sonstigen  chirurgischen  Werken  der  Weg  zur 
Orientirung  von  aussen  her  fixirt.  Im  Atlas  von  Pitha  und  Bill- 
roth finden  wir  nur  im  anatomischen  ^heile  (Taf.  3  und  4)  die 
Abbildung  des  Verlaufes.    Anger*)  giebt  den  Fronlalschnitt  eines 


*)  TraitS  iconographique  des  maladies  chifurgicales.  pag.  394:    Practure  du 
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Blutextravasates  aus  der  Arterie;  selbst  die  Special  werke  übergehen 
diesen  Punkt  ganz  (z.  B.  Günther,  Lehre  v.  d.  blut.  Operationen, 
Pirogoff,  Chirurgische  Anatomie  der  Arterienstämme  etc.).  Die 
erste  dahin  zielende  Angabe  behufs  Orientirung  von  aussen  her 
finden  wir  in  dem  Referat  von  Prof.  Hueter  (Jahresbericht  von 
Virchow-Hirsch  für  1871  pag.  409):  „Man  findet  den  Stamm 
der  Arterie,  wenn  man  dicht  oberhalb  des  Jochbogens  in  der  Fossa 
temporalis  entsprechend  der  Verbindung  des  Schläfenbeins  mit  dem 
Jochbeine  die  Trepankrone  aufsetzt." 

Nach  zahlreichen  Versuchen  trifft  diese  Angabe,  so  genau  wie 
sich  für  diese  Verhältnisse  überhaupt  eine  Stelle  im  Allgemeinen 
angeben  lassen  wird,  zu,  so  dass  z.  B.  in  den  Operationscursen  des 
Hrn.  Prof.  Hueter  die  Aufsuchung  derMeningea  durch  Trepanation 
ein  wie  die  Ausführung  andrer  Ligaturen  übendes  Thema  bildet. 
Mannigfache,  an  über  100  Schädeln  vorgenommene  Messungen  und 
Trepanationsexperimente  am  Cadaver  haben  mich  folgende  nähere 
Orientirungspunkte  gewinnen  lassen. 

Zur  Auffindung  des  Stammes  oder  Hauptastes  der  Meningea 
media  von  einer  zu  etablirenden  Trepanöffnung  aus  setzt  man  am 
besten  die  Trepankrone  in  den  Winkel  ein,  welcher  in  der  Schläfen- 
grube durch  das  Zusammentreffen  zweier  Linien  gebil- 
det wird,  von  denen  die  eine  —  horizontale  —  zwei 
Querfinger  breit  oberhalb  des  Jochbogens,  die  andere  — 
verticale  —  einen  Daumen  breit  hinter  dem  aufsteigen- 
den (spheno-frontalen)  Fortsatze  des  Jochbeins  gezogen 
ist.  Diese  Punkte  lassen  sich  am  Lebenden  leicht  durchfühlen. 
Führt  man  in  der  Schläfengegend  hinter  dem  äusseren  Augenwinkel 
den  Finger  palpirend  an  der  Linea  semicircularis  nach  abwärts,  so 
kann  man  sich  deutlich  den  hintern  Band  des  aufsteigenden  Joch- 
beinfortsatzes (A  Taf.  III.)  markiren,  ebenso  leicht  lässt  sich  durch 
Palpation  der  Jochbogen  (JB.)  bestimmen,  und  unschwer  lässt  sich 
dann  durch  Projection  der  in  der  genannten  Distance  gezogenen 
Linien  (C  und  D)  der  Winkel  zum  Ansatz  des  Trepans  bestimmen, 
mit  dem  man  dann  nach  vorgängiger  Trennung  der  Weichtheile 
und  des  Periostes  durch  einen  Lappenschnitt  und  Zurücklagerung 
des  Lappens  mit  dem  Elevatorium  die  für  die  Blosslegung  des  Ge- 
fässes  nöthige  Trepanöflhung  (E)  gewinnen  kann.*)    Mit  absoluter 

cräne,  epanchement  sanguin  con96cutiv  ä  la  l&ion  de  Fartere  me'ninge'e 
moyenne. 

*)  Dieselbe  ist  übrigens  in  der  theilweise  schematischen  Zeichnung  zu  weit 
nach  hinten  und  oben  gerückt. 
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mathematischer  Sicherheit  lägst  sich  selbstverständlich  in  keinerlei 
Weise  der  Punkt  feststellen  und  mag  daher,  da  immerhin  innerhalb 
der  annähernd  zu  besimmenden  Grenzen  ein  gewisser  Spielraum 
nöthig,  die  mehr  als  Taxationsmaass  dienende  Angabe  nach  Daum- 
und  Querfingerbreite  genügen,  da  die  genauste  Bestimmung  nach 
Centimeter  in  ihrem  wahren  Werthe  doch  illusorisch  wäre.  Aus 
ähnlichem  Grunde  schien  mir  auch  die  eben  gegebene  Bestimmung 
des  Operationsterrains  zweckmässiger,  als  die  im  Uebrigen  fast  genau 
dieselbe  Region  umgrenzende  Bestimmung,  nach  der  man  die  Bloss- 
legungsstelle  auf  die  Grenze  des  unteren  und  mittleren  Dritttheils 
einer  Linie  verlegt,  die  man  sich  als  Senkrechte  in  der  Mitte  der 
Distance  zwischen  äusserem  Augenwinkel  und  vorderem  Rande  des 
äusseren  Gehörganges  errichtet  denkt  und  die  bis  zur  Scheitelhöbe 
verläuft. 

Hat  man  nun  nach  einer  dieser  Orientirungsmethoden  in  der 
beschriebenen  Weise  die  TrepanöfFnung,  selbstverständlich  mit  vor- 
sichtigster Schonung  der  Dura  mater,  etablirt,  so  wird  man  auf  der- 
selben die  Arterie  mit  beiden  Venen  verlaufend  finden,  oder  wenig- 
stens —  und  soviel  Spielraum  muss  der  Variation  im  Verlaufe 
zugestanden  werden  —  durch  einen  Meisselschlag  vorwärts  oder 
rückwärts,  d.  h.  nach  Stirn-  oder  Scheitelbein  hin  das  Gefäss  hloss- 
legen  können.  Dieses  letztere  allein  mit  gleichzeitigem  Erheben 
und  Loshebeln  der  Fragmente  genügt  oft  ohne  Zuhülfenahme  des 
Trepans,  um  bei  Stück-  und  Lochbrüchen  in  dieser  Region  den  er- 
forderlichen Zugang  zu  gewinnen,  was  ich  um  so  mehr  hervorheben 
möchte,  als  sicherlich  mancher  im  gegebenen  Falle  vielleicht  nur 
aus  Antipathie  gegen  das  Trepanbesteck  eine  Unterlassungssünde 
begeht,  der  er  nicht  verfallen  würde,  wenn  er  lediglich  den  Zweck 
im  Auge,  gehabt  hätte  und  sich  von  der  Erreichung  desselben  nicht 
durch  Scheu  vor  dem  von  Alters  her  usuellen  Mittel  hätte  abhalten 
lassen,  zumal  letzteres  in  den  meisten  Fällen  wohl  lediglich  mit 
Benutzung  der  tagtäglich  gebräuchlichen  Instrumente,  des  Meisseis 
und  Elevatoriums,  zu  umgehen  ist. 

Mag  man  nun  durch  Erweiterung  der  bestehenden  oder  An- 
legung einer  neuen  Oeffnung  sich  das  Gefäss  zugängig  gemacht 
haben,  so  würden  wir  aus  den  oben  angegebenen  Gründen  nur  im 
äussersten  Nothfalle  uns  zu  einer  der  Compressionsmethoden  ver- 
stehen, sondern  immer  zunächst  die  Ligatur  versuchen.  Dass  ein 
Hervorziehen  des  fest  im  Sulcus  meningeus  und  auf  der  Dura  mater 
verlaufenden  Gefässes  behufs  der  regulären  Unterbindung  schwierig 
und  oft  unmöglich  sein  mag,  lässt  sich  nicht  bestreiten;  wohl  immer 
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möglich  und  dann  auch  sicherstellend  wie  kein  anderes  Verfahren 
ist  die  Umstechung  der  in  einiger  Ausdehnung  bloss- 
gelegten  Arterie.  Dass  dies  in  der  That  der  sicherste  und  zu- 
gleich gut  ausführbare  Operationsweg  ist,  wird  durch  den  bereits 
oben  erwähnten,  vom  Prof.  Hueter  ausgeführten  Fall  von  Ligatur 
der  Meningea  dargethan: 

Ein  43 jähriger  Schneider  hatte  sich  durch  Herabstürzen  am 
5.  Juni  1870  eine  Schädelverletzung  zugezogen,  in  Folge  deren  er 
bald  bewusstlos  geworden,  und  in  diesem  Zustande  wurde  er  der 
Klinik  überbracht.  Bewusstlosigkeit  und  Drucksymptome  steigerten 
sich  rasch,  in  der  linken  Scheitelgegend  fand  man  unter  der  nicht 
verletzten  Hautbedeckung  einen  Stückbruch.  An  dem  vorderen 
Rande  des  Bruches  wurde,  nach  Blosslegung  des  Knochens  durch 
Lappenschnitt,  und  bei  derselben  vorgefundenen  Ausfüllung  der 
Spalten  mit  Blutcoagulis,  eine  Trepankrone  aufgesetzt,  dann  nach 
Massgabe  des  oben  gegebenen  Orientirungspunktes  durch  einige 
Meisselschläge  die  Arterie  weiter  blossgelegt  und  mit  kurz  gekrümm- 
ter Nadel  der  Ligaturfaden  herumgeführt. 

Selbstverständlich  ist  dieses  Verfahren  momentan  umständlicher 
und  eingreifender  als  die  Compressionsversuche.  Gut  illustrirt  wer- 
den aber  die  Chancen  der  beiden  Verfahren  für  die  spätere  Zeit 
durch  den  oben  (Fall  32)  referirten  Fall  von  Tylecote,  indem  er 
die  Schädelöffnung  mit  Lint  ausfüllte  und  erst  nach  2  Monaten  (!) 
im  Stande  war,  diesen  Tampon  mit  den  Sequestern  zu  entfernen. 
Welchen  möglichen  Zwischenfällen  der  Patient  durch  das  längere 
Verweilen  dieser  Fremdkörper  in  der  Schädelhöhle  ausgesetzt  war, 
liegt  auf  der  Hand,  und  wird  wohl  jeder  einen  Anfangs  energischeren 
Eingriff  diesem  gelinderen,  aber  für  spätere  Zeit  durchaus  dubiösen 
Versuch  vorziehen. 

Vorkommenden  Falls  würden  wir  also  nach  den  bisher  erläu- 
terten Principien  verfahren;  hinzufügen  würde  ich  noch  eine  Digi- 
talcompression der  entsprechenden  Carotis  (d.h.  der  auf 
der  Seite  der  Verletzung  in  der  Temporo-Parietalgegend  liegenden 
und  also  der  resp.  Hemiplegie  entgegengesetzten)  am  Halse.  Ist 
diese  auch  auf  die  Dauer  nicht  erträglich,  so  kann  sie  doch  für  die 
Zeit,  welche  immerhin  zwischen  der  Feststellung  der  Indieation  und 
der  wirklichen  Ausführung  der  Ligatur  vergehen  wird,  von  erheb- 
lichem Nutzen  sein.  Bei  der  erwiesenen  Rapidität  der  Zunahme 
des  Blutextravasates  und  dessen  malignen  Folgen,  können  wir 
immerhin  durch  Compression  der  Carotis  bis  zur  definitiven  Schlies- 
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sung  des  Gefässes   an  oder  unter  der  blutenden  Stelle  für  einige 
Zeit  die  profuse  Blutung  sistiren. 

Liegt  also  nach  den  früher  aufgestellten,  und  so  weit  es  gingt 
aphoristisch  formulirten  Indicationen  die  Notwendigkeit  der  Schlies- 
sung der  blutenden  Meningea  media  vor,  so  werden  wir,  während 
am  Halse  die  Carotiscompression  ausgeführt  wird,  in  der  eben  er- 
läuterten Weise  mit  Trepan  oder  Meis&el  die  Arterie  an  der  näher 
beschriebenen  Stelle  biossiegen  und  mit  der  durch  Umstechun^  her 
umgeführten  Ligatur  zum  Verschluss  bringen.  Mag  immerhin  noch 
eine  Reihe  von  Fällen  passiren,  in  denen,  wie  oben  erörtert,  die 
Diagnose  nicht  möglich,  mag  eine  andere  Reihe  hinzukommen,  in 
denen  die  eben  geschilderte  Therapie  nicht  ausführbar:  eine  nicht 
unbedeutende  Zahl  wird  bleiben,  in  der  die  Notwendigkeit  und 
auch  die  Ausführbarkeit  bestehen  bleibt,  in  diesen  wird  dann  auch 
der  Erfolg  nicht  ausbleiben;  der  Versuch,  durch  Darlegung  der  ein* 
schlagenden  Fragen  denselben  für  spätere  Zeit  günstiger  zu  gestal- 
ten, als  ihn  die  Eingangs  referirte  Statistik  erkennen  lässt,  war 
Zweck  dieser  Zeilen. 


vm. 

Kleinere  Mittheilungen. 

1. 
Exstirpation  eines   Struma. 

Von 

Dr.  Hopmann 

in  Cbln. 

Folgende  Beschreibung  scheint  mir  deshalb  von  allgemeinem  für  die 
Veröffentlichung  bestimmendem  Interesse,  weil  die  Indication  zur  operativen 
Entfernung  des  Struma  sich  nicht  während  seines  Grössenwachsthums  ergab, 
sondern  erst,  nachdem  der  relativ  so  günstige  Ausgang  in  Schrumpfung 
eingetreten  war,  in  Folge  deren  die  einst  so  mächtige,  die  Frau  von  Kind- 
heit an  30  Jahre  hindurch  in  hohem  Grade  belästigende  Kropfgeschwulst 
wohl  um  das  20  fache  bis  zur  Grösse  eines  Borstorfer  Apfels  sich  zurück- 
gebildet hatte.  —  Die  Frau  des  Eisenbahnbeamten  B.  von  hier,  43  Jahre 
alt,  ist  nach  ihrer  Angabe  bereits  im  Alter  von  12  Jahren  wegen  einer 
Halsgeschwulst  3/4  Jahre  lang  im  hiesigen  Bürgerhospital  behandelt  worden. 
Mit  19  Jahren  heirathete  sie  und  erlitt  während  der  ersten  Gravidität  eine 
starke  Zunahme  des  Tumors,  der  bis  dahin  zwar  stetig,  doch  nur  langsam 
gewachsen  war.  Nach  vorübergehender  Abnahme  äusserlicb,  wobei  er  aber 
jedesmal  nach  innen  zu  um  so  stärker  drückte,  erreichte  er  mit  dem  3. 
Kinde  seine  grösste  Ausdehnung  von  Kürbisgrösse,  so  das  Patientin  ge- 
nöthigt  war,  denselben  in  einem  Suspensorium  zu  tragen,  und  verkleinerte 
sich  von  da  ab  sehr  allmälig.  Dabei  wurde  er  in  den  letzten  6  Jahren 
praller  und  härter.  Frau  B.  hat  7  mal  regelmässig  geboren  und  vom 
ersten  Erscheinen  der  Menses  an  bis  heute  niemals  eine  nennenswerthe 
Störung  derselben  gehabt.  Sie  ist  ca.  12  mal  des  Halsübels  wegen  für 
längere  Zeit  im  Krankenhause  und  in  den  Zwischenzeiten  fast  beständig 
in  hausärztlicher  Behandlung  gewesen,  welche  nach  der  Beschreibung  in 
fortgesetztem  Gebrauche  von  Jodsalbe  und  -Tinctur  bestanden  hat. 

Mit  der  Verkleinerung  und  Härtezunahme  der  Geschwulst  stellten 
sich  Schluck-  und  Athembeschwerden  ein,  die  während  des  letzten 
Laiben  Jahres  so   zunahmen,   dass   Patientin    wiederholt  den    dringenden 
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Wunsch  äusserte  von  dem  Uebel  durch  eine  Operation  befreit  zu  werdeo, 
und  ganz  unglücklich  darüber  war,  als  der  consultirte  Arzt  siemit  diesem 
Verlangen  definitiv  abwies. 

Als  Patientin  Ende  Januar  d.  J.  zu  mir  kam.  ergab  die  Untersuchung 
einen  rundlichen  Tumor  in  der  Fossa  jugularis  von  ca.  7  Cm.  Umfang  an  der 
vorragenden  Partie,  der  nach  rechts  weiter  als  nach  links  tibergriff  und  beim 
Schlucken  mit  dem  Larynx  auf-  und  abstieg.  Die  Palpation  lehrte,  dass  er  von 
htfckrig  unebener  Oberfläche,  in  einzelnen  Theiien  von  Knochenharte,  in 
andern  prall- elastisch  war,  dass  sowohl  die  Haut  über  ihm,  als  auch  er  selbst 
auf  Beiner  Unterlage,  der  Luftröhre,  frei  verschoben  werden  konnte.  Nirgends 
schmerzhaft  beim  Betasten,  übt  er  gleichwohl  beim  Schlingen  einen  quä- 
lenden Druck  ans,  der  Patientin  zwingt,  nur  ganz  kleine  Bissen  breiiger 
Nahrung  zu  nehmen;  doch  selbst  diese  werden  nur  mit  vieler  Mühe  ver- 
schluckt, wodurch  das  Essen  zur  Plage  wird.  Anfälle  von  Beklemmung, 
die  sich  in  letzter  Zeit  besonders  beim  Arbeiten,  Treppensteigen  etc.  häufen, 
kommen  hinzu,  um  das  Leben  zu  verbittern.  Die  Stimme  ist  rauhheiser 
fast  klanglos.  Die  Spiegeluntersuchung  erweist  keinerlei  Verdrängung  de» 
Kehlkopfs  oder  Compression  der  Luftröhre,  aber  an  dem  vordem  Abschnitte 
des  rechten  freien  Stimmbandrandes  eine  fibroide  Bildung  mit  breiter  Basis 
aus  der  Substanz  des  Bandes  heraustretend  und  stumpf-kegelförmig  gegen 
die  Rima  glottidis  ca.  3  Mm.  vorragend,  von  glatter  Oberfläche  und  röth- 
licher  Farbe.  Sic  dürfte  passend  eine  polypoide  Verbreiterung  des  Stimm- 
bandes  nach  vorn  und  innen  zu  genannt  werden.  Der  Bänderschluss  ist 
nicht  behindert,  die  regelmässigen  Schwingungen  jedoch  aufgehoben.  Ein 
direct  nachweisbarer  Zusammenhang  dieser  Affection  mit  der  Halsgeschwulst 
besteht  nicht,  da  sich  letztere  unterhalb  des  Ringknorpels  nach  oben  zu 
abgrenzen  lägst  und  bei  Verschiebungsversuchen  während  der  laryngosko- 
pischen Einsicht  den  Kehlkopf  nicht  mitbewegt.  Ausserdem  ist  Frau  B. 
ganz  gesund  und  normal  gebaut. 

Diagnose:  Struma  cystica  in  regressiver  Metamorphose  mit  verknö- 
cherten Partien,     Davon  unabhängig  Stimmbandneubildung  rechterseits. 

Wenn  es  schon  selten  sein  mag,  dass  ein  Kropf  von  der  erwähnte» 
früheren  Grösse  so  bedeutend  wie  in  unserem  Falle  ohne  Injectionen  in 
die  Cysten,  oder  anderweitige  operative  Eingriffe  reducirt  wird,  so  war  es 
wohl  noch  ungewöhnlicher,  dass  Schritt  für  Schritt  mit  der  Rückbildung 
die  Beschwerden  zunahmen  und  schliesslich  in  solche  Leiden  ausarteten, 
dass  Patientin  glaubte  in  kurzer  Zeit  daran  zu  Grunde  gehen  zu  müssen, 
und  so  .auf  der  blutigen  Wegnahme  des  Struma  bestand.  Eine,  wenn  auch 
nicht  ganz  genügende  Erklärung  für  diese  Erscheinung  dürfte  sein,  dass 
man  sagt,  ein  Tumor,  der  verkalkt  oder  verknöchert,  übt  selbst  dann, 
wenn  er  kleiner  wird,  einen  intensiveren  Druck  oder  stärkeren  Reiz  auf 
seine  Unterlage  (hier  Luft-  und  Speiseröhre)  aus,  ganz  besonders,  wenn  er, 
wie  hier,  mit  jeder  Schluckbewegung  dem  Kehlkopfe  folgend  sich  hebt 
und  senkt ;  auch  ist  anzunehmen,  dass  mit  zunehmender  Schrumpfung  der 
Thyreoidea  die  Nerven  derselben  stärker  comprimirt  werden  und  Reflex- 
wirkungen von  da  aus  auf  andere  Bahnen,  namentlich  die  des  Vagus  die 
Folge  sind. 

Wie  dem  auch  sei,  die  Umstände  machten  eine  Beseitigung  des  Kropfes 
dringend    wünschenswerth,  wozu  ich   mich   denn   auch   in  Anbetracht  der 
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relativ  günstigen  Beschaffenheit  desselben  entschloss.  Es  lagen  keine 
Verwachsungen  mit  Nachbargebilden  vor  und  es  Hess  sich  erwarten,  dass 
an  der  allgemeinen  Schrumpfung  auch  die  Blutgefässe  theilgenommen.  Die 
Operation,  die  ich  am  7.  Februar  d.  J.  unter  Mitwirkung  des  Herrn 
Dr.  T hörne*  vornahm,  verlief  einfacher  noch,  als  zu  erwarten  war.  Nach 
einem  Längsschnitte  von  8  Cm.  bei  narkotisirter  Patientin  wurden  die 
Umhüllungen  des  Struma  wie  bei  eingeklemmten  Hernien  gespalten  und 
dasselbe  nach  Blosslegung  seiner  Oberfläche  mittels  eines  Elevatoriums  los- 
gehebelt und  ausgeschält.  Mehrere  feste  Adhäsionen  mussten  durchschnitten 
werden,  so  dass  nach  *ji  stündiger  Arbeit  die  ganze  Geschwulst  bis  auf 
einen  derben.  Strang,  in  dem  die  zuführenden  Gefässe  zu  vermuthen  waren, 
frei  präparirt  wurde.  Nach  Unterbindung  und  Durchschneiden  dieses  Stieles 
zeigte  eine  genauere  Betrachtung  der  herausgenommenen  Masse  sowie  ein 
nachträgliches  Exploriren  mit  dem  Finger  auf  der  in  grosser  Ausdehnung 
blossgelegten  Trachea,  dass  nichts  von  der  Glandula  thyr.  zurückgeblieben 
und  also  beide  Hälften  derselben  in  die  Kropfmasse  aufgegangen  waren. 
Ligaturen  einiger  kleineren  Gefässe,  die  während  des  Ausschälen  s  ange- 
gelegt worden,  wurden  jetzt  entfernt;  ebenso,  unfreiwillig,  die  Stielligatur, 
welche  bei  der  Untersuchung,  ob  sie  feBt  genug  angelegt  sei,  nachgab, 
ohne  dass  es  nachträglich  gelungen  wäre,  die  retrahirte  Arterie  in  der 
Tiefe  zu  fassen.  Die  ganze  Höhle  wurde  nun  mit  List  er' schein  Lini- 
ment ausgewaschen,  der  untere  Wundwinkel  durch  einige  Nähte  zusammen- 
geheftet, ein  mit  Carbolöl  getränkter  Charpiepfropf  als  Tampon  eingelegt 
und  das  Ganze,  mit  einem  gelind  comprimirenden  Verbände  geschlossen. 
Die  Blutung  stand  und  ohne  dass  eine  Nachblutung  erfolgt  wäre,  konnte 
die  Charpie  nach  einigen  Tagen  herausgenommen  werden,  worauf  sich 
bald  die  Wunde  gut  reinigte.  Die  Heilung  verlief  ohne  jedwede  Erhöhung 
der  Temperatur  über  38,2°  C,  was  vom  Tage  der  Operation  an  14  Tage 
lang  Morgens  und  Abends  constatirt  wurde.  Gerade  8  Tage  nach  der 
Operation  wurde  ich  allerdings  gegen  Abend  gerufen  wegen  eines  „Schüttel- 
frostes(<,  dessen  Ende  ich  noch  mit  ansah  und  ebenfalls  für  nichts  Anderes 
halten  konnte  —  Beben  und  abwechselnd  Schütteln  des  ganzen  Körpers, 
Zähneklappern,  intensives  Kältegefühl  bei  ungetrübtem  Sensorium  ca.  1 
Stunde  anhaltend  —  doch  zeigte  sich  weder  gegen  Ende  des  Frostes,  noch 
r2  Stunde,  noch  einige  Stunden  später  eine  Temperaturerhöhung,  viel- 
mehr ganz  constant  37,5.  Dieser  Anfall,  der  keine  unangenehmen  Folgen 
weder  im  Allgemeinbefinden  uoch  im  Aussehen  der  Wunde  hinterliess,  wie- 
derholte sich  viel  schwächer  noch  einige  Male.  Mit  unbestimmtem  Angst- 
gefühl, Beklemmung  und  Schluckbehinderung  beginnend,  ging  er  in  einen 
mehr  weniger  leichten  Frost  über,  der  aber  jedesmal  nur  subjectiv  und 
von  keiner  Temperaturveränderung  begleitet  war,  wenn  er  auch  äusserlich 
in  Nichts  von  einem  Fieberfrost  unterschieden  werden  konnte.  Die  Ver- 
anlassung dieser  Attaquen  suchte  ich  in  der  Wunde,  besonders  deshalb, 
weil  neuerdings  die  Schlingbeschwerden  wieder  stärker  wurden,  einzelne 
Hustenparoxysmen  auftraten  und  die  Sonde  in  der  Tiefe  und  nach  oben 
auf  rauhen  Knorpel  stiess.  Demgemäss  dilatirte  ich  am  22.  Februar  die 
schon  zum  grossen  Theil  geschlossene  Wundhöhle  vom  obern  Winkel  aus 
bis  zum  Ringknorpel,  reizte  die  daselbst  befindlichen  entblössten  Knorpel- 
theile  durch  Schaben  mit  der  Sonde  und  dem  Fingernagel  und  constatirte 
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die  Abwesenheit  eines  zu  Demarcationen  geführt  habenden  Nekrotisations- 
processes.  Die  Schnitterweiterung  schien  den  Erfolg  zu  haben,  dass  die 
Wunde  von  jetzt  ab  noch  schneller  heilte  und  die  Zufälle  sich  verminderten. 
Ende  März  war  eine  vollständig  solide  Narbe  vorhanden,  das  Schlucken 
und  Essen  ging  vortrefflich,  die  Beklemmung  war  nahezu  verschwunden.  — 
Das  in  der  Mittellinie  durchsägte  Struma  zeigte  im  Allgemeinen  einen 
cystoiden  Bau;  die  Wandungen  der  Cysten  grösstentheils  verdickt,  rigide, 
mit  Kalksteinablagerungen  versehen,  die  Scheidewände  nach  innen  zu  durch- 
brochen, einzelne  Cysten  mit  Kalkbrei  oder  prall  mit  blutigem  Serum  ge- 
füllt, in  der  Mitte  eine  groschengrosse  Stelle  vpn  anscheinend  compacter 
Knochensubstanz,  von  derselben  Beschaffenheit  mehrere  breite  Züge  zwi- 
schen den  Cysten.  Schliffe  davon  ergaben  die  Abwesenheit  von  Knochen- 
körperchen  und  Kanälchen.  Ein  nicht  cystoid  entarteter,  doch  atro- 
phischer Lappen  der  Schilddrüse,  anscheinend  der  linken  angehörig, 
erscheint  als  Anhängsel  einer  Cyste,  in  deren  verdickte  Wändung  er 
unmittelbar  übergeht.  Das  einzige  arterielle  Geföss,  das  zu  finden 
war,  hatte  Rabenfederkieldicke  und  dünne  atrophische  Wände.  —  Nach 
Heilung  der  Halswunde  ätzte  ich  die  Stimmbandneubildung,  welche  sich 
für  anderweitige  instrumentale  Behandlung  nicht  eignete,  mit  an  einem  Aelz- 
mitteiträger  angeschmolzenem  Lapis  in  8 — 10  maliger  Wiederholung, 
welches  die  zitzenförmige  Hervorragung  so  weit  zum  Schrumpfen  brachte, 
dass  jetzt  nur  noch  eine  kleine,  fast  kaum  zu  bemerkende  Unebenheit  an 
der  betreffenden  Stelle  und  die  Stimme  reiner  und  kräftiger  geworden  ist. 
Bemerken swerth  ist,  dass  die  Schling-  und  Athembeschwerden  sich  voll- 
ständig verloren  haben,  die  oben  beschriebenen  nervösen  Störungen  aber 
bis  zu  einem  regelmässigen  Chiningebrauch  in  den  letzten  Monaten  zu- 
weilen' mehrmals  in  der  Woche  wiederkehrten,  jetzt  aber  auch  so  gut  wie 
beseitigt  sind.  Im  Uebrigen  steht  Frau  B.  jetzt  wieder  ihrem  Hauswesen 
mit  früher  nicht  gekannter  Energie  vor  und  hat  an  Körperfülle  und  Kräften 
wesentlich  zugenommen. 


2. 
Besprechungen. 

Von 

C.  Hueter. 

W.  Heineke,  Professor  der  Chirurgie  in  Erlangen:  Compendium  der 
chirurgischen  Operations-  und  Verbandlehre.  Erste  Hälfte 
(1870).  Zweite  Hälfte  (1872).  Mit  zahlreichen  Holzschnitten.  756  Stn. 
Verlag  von  Eduard  Besold,  Erlangen. 

Indem  ich  hiermit  eine  Reihe  von  kleinen  kritischen  Aufsätzen  be- 
ginne, will  ich  von  vornherein  erklären:  ich  weiss  es  sehr  wohl,  dass  es 
leichter  ist,  zu  tadeln,  als  Besseres  zu  leisten.  Derselben  Mässigung  aber, 
welche  der  Kritiker  demgemäss  im  Tadeln    üben   muss,   soll  er  sich  auch 
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im  Loben  befleissigen.  Die  Hauptaufgabe  des  Kritikers  besteht  nicht  darin, 
dass  er  als  Jupiter  tonans  die  Blitze  der  Kritik  um  sich  schleudere,  son- 
dern dass  er  dem  lesebedürftigen  Publicum  ungefähr  andeutet,  was  es  in 
den  besprochenen  Werken  ungefähr  finden  kann.  Also  nicht  Richter,  son- 
dern Wegweiser  zu  sein,  ist  mein  Streben.  Ich  bin  freilich,  wie  ich  sehr 
wohl  weiss,  an  ein  Verschweigen  meiner  individuellen,  subjectiven  Ansichten 
gar  wenig  gewöhnt;  sollten  dieselben  trotz  meines  guten  Willens,  sie  zu 
unterdrücken,  einmal  über  Gebühr  sich  vordrängen,  so  bitte  ich  dafür  um 
Verzeihung.  Wenn. ich  es  rfoch  nicht  recht  gelernt  habe,  einen  festen  ob- 
jeetiven  Standpunkt  mir  alß  Kritiker  zu  wahren,  so  will  ich  mir  doch 
redliche  Mühe  geben,  es  zu  lernen. 


Compendien  sind  für  die  Pflege  unsrer  Wissenschaft  ein  notwendiges 
Uebel:  dem  Studirenden  sollen  sie  den  Text  für  das  erste  Studium,  dem 
Praktiker  die  Gelegenheit  einer  schnellen  Recapitulation,  dem  Fachgelehrten 
ein  Miniaturbild  des  augenblicklichen  Standes  der  Wissenschaft  geben.  Wenn 
man  unter  dieser  Voraussetzung  die  Compendien  mit  dem  grossen  Maass- 
stab der  wissenschaftlichen  Kritik  misst,  so  dürfen  sie  nie  als  Extracte 
oder  Fragmente  eines  Lehrbuchs  erscheinen ;  auch  sie  sollen  vielmehr  eine 
einheitliche  Behandlung  der  Wissenschaft  mit  Bezug  auf  die  bezeichneten 
Aufgaben  darstellen.  Das  Compendium  Heineke's  erfüllt  diesen  Zweck 
vollkommen;  und  da  eine  Neuerung  der  Compendien  von  Zeit  zu  Zeit 
geboten  ist,  so  dürfen  wir  dieses  neue  Compendium  gewiss  recht  will- 
kommen heissen. 

Es  ist  gewiss  nicht  leicht  ein  Compendium  zu  schreiben.  Die  schwere 
Pflicht  des  Compendienautors,  seine  eigene  Individualität  hinter  den  grossen 
Zügen  der  augenblicklichen  Lage  der  gesammten  Disciplin  mehr  zurück- 
treten zu  lassen,  hat  H.  in  selbstloser  Weise  streng  geübt.  Nirgends  drängt 
sich  in  den  klaren  und  einfachen  Betrachtungen,  welche  H.  über  die  Opera- 
tionen und  Verbände  anstellt,  sein  persönliches  Wollen  und  Glauben  so 
weit  vor,  dass  hierdurch  das  Bild  der  classischen  Methoden  verwischt 
würde.  Und  doch  ist  H.  auch  von  jener  trocken-systematischen  Behandlung 
seines  Themas  frei  geblieben,  welches  in  manchen  Compendien  in  der  Auf- 
zählung der  Methoden  unter  1)  2)  3)  gipfelt,  ohne  dass  der  Leser  auch 
nur  annähernd  erfährt,  wie  sich  der  Werth  der  einzelnen  Methoden  zu 
einander  verhält.  Zwischen  der  Scylla  einer  methodenvernichtenden  Kritik 
und  der  Charybdis  einer  stummen 'Methodenaufzählung  lenkt  H.  mit  ge- 
schickter Hand  das  Steuer  seines  Textes.  Ref.  ist  der  Meinung,  dass  gerade 
hierdurch  die  Brauchbarkeit  des  Compendimus  für  den  chirurgischen  Unter- 
richt wesentlich  gehoben  worden  ist. 

Der  Verf.  hat  die  Operationslehre  mit  der  Verbandlehre  dahin  ver- 
bunden, dass  er  im  allgemeinen  und  in  dem  speciellen  Theil  seines  Werks 
überall  die  Verbandoperationen  (d.  h.  Verbände),  die  Manualoperationen 
(welche  sich  im  Wesentlichen  auf  die  mechanische  Behandlung  der  Frac- 
turen  und  Luxationen  beziehen)  und  endlich  die  Instrumentaloperationen 
(Operationen  im  engeren  Sinne)  neben  einander  stellt.  Durch  diese  Er- 
weiterung seiner  Aufgabe  hat  H.  die  Schwierigkeit  beseitigt,  für  den  Begriff 
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der  Operationslehre  eine  feste  Grenze  zu  gewinnen.  So  bietet  uns  sein 
Compendium  eine  einheitliche  Betrachtung  der  gesammten  therapeutischen 
Technik,  und  hierdurch  erweitert  sich  sein.  Inhalt  zu  einer  allgemeinen 
und  speciellen  chirurgischen  Therapie  überhaupt.  Das  Handwerksmässige 
dieser  Therapie  findet  tiberall  in  dem  Buche  H.'s  durch  Beschreiben  der 
Apparate  und  Instrumente  und  ihres  Gebrauchs  genügende  Berücksichtigung; 
aber  wie  das  chirurgische  Handwerk  zur  Kunst  erhoben  und  von  dem 
theoretischen  Wissen  überall  beherrscht  werden  muss,  das  tritt  in  dem 
neuen  Compendium  ebenfalls  deutlich  hervor.  'Die  moderne  Verschmelzung 
von  Handwerk,  kunstvoller  Technik  und  Mechanik  mit  wissenschaftlicher 
Auffassung  findet  in  dem  Werke  H.'s  einen  klaren,  verständlichen  Aus- 
druck. 

Auf  Litteraturangaben  hat  das  neue  Compendium  der  Operationslehre 
verzichtet,  und,  wie  ich  glaube,  mit  vollem  Recht.  Eine  Quelle  für  litte- 
rarische Forschung  soll  ein  Compendium  nicht  sein,  und  deshalb  sollte 
man  auch  keine  Ansprüche  auf  quellenmässige  Begründung  der  Citate  an 
ein  solches  Werk  stellen.  Nachdem  schon  seit  langer  Zeit  in  England 
und  Frankreich  die  Namen  von  Fergusson,  Malgaigne  u.  A.  an  der 
Spitze  von  Compendien  stehen,  welche  der  Citate  ganz  oder  fast  ganz 
entbehren,  so  hat  auch  ein  deutscher  Autor  für  den  guten  Klang  seines 
Namens  nichts  mehr  zu  fürchten,  wenn  er  seinen  Lesern  die  Leetüre  der 
Bücher-  und  Journaltitel  mit  Bände-  und  Seitenzahlen  entzieht.  Weder  der 
ßtudirende  noch  der  praktische  Arzt  wird  diese  unschmackhafte  Beigabe 
zur  Lecture  vermissen. 

Zeichnungen  zur  Erläuterung  der  Instrumente  und  der  Operationsme- 
thoden sind  in  reicher  Zahl,  und  zwar  in  sehr  klar  ausgeprägten  Holz- 
schnitten, dem  Text  eingefügt.  Der  Leser  gewinnt  hierdurch  mit  dem 
Compendium  einen  Atlas  der  Instrumenten-  und  Operationslehre,  welcher 
für  das  praktische  Bedtirfniss  der  Gegenwart  wohl  ausreicht.  Die  räum- 
lichen Verhältnisse  haben  es  mit  sich  gebracht,  dass  von  vielen  Iustru- 
menten  und  den  meisten  Operationen  nur  Zeichnungen  im  verjüugten  Maass- 
stab aufgenommen  werden  konnten.  Einige  anatomische  Zeichnungen,  welche 
zum  Kapitel  der  Arterienligaturen  gehören,  z.  B.  Fig.  297,  welche  die 
Unterbindung  der  A.  lingualis  veranschaulichen  soll,  hätte  Ref.  in  etwas 
grösserem  Maassstab  gewünscht.  Indesseu  können  ja  Zeichnungen  in  dieser 
Beziehung  nie  die  Anschauung  am  anatomischen  Präparat  und  besonders 
die  Uebung  an  der  Leiche  annähernd  ersetzen.  Für  die  Repetition  des 
eben  Gesehenen  sind  auch  diese  Zeichnungen  wohl  genügend.  Uebrigens 
theilt  der  Herr  Verf.  in  der  Vorrede '  mit,  dass  einige  der  Abbildungen 
aus  Guörin's  Elements  de  Chirurg,  ope'rat.  entnommen  wurden. 

Ueber  manche  Einzelnheiten  möchte  Ref.  mit  dem  Herrn  Verfasser 
gern  in  Discussion  treten,  wenn  er  nicht  hierdurch  in  Gefahr  käme,  die 
Grenze  einer  kritischen  Anzeige  zu  überschreiten.  So  würde  beispielsweise 
Ref.  die  Abbildung  der  Stiletcänüle  (Fig.  97)  für  die  venöse  Transfusion 
weggelassen  haben,  weil  die  Anwendung  dieses  Instruments  zu  unsicher 
und  schwierig  ist.  Dagegen  würde  Ref.  bei  Erörterung  der  Drainage 
(S.  32)  die  Metalldrainageröhren  erwähnt,  und  ebenso  auch  die  so  allge- 
mein gebräuchliche  Gypsscheere  von  Szymanowski  nicht  übergangen 
haben  (S.   39).     Endlich    würde    bei    Erörterung    der    Oberkieferresection 
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rSi  330)  die  neue  Tamponcanüle  von  Trendelen  bürg  neben  dem  Ver- 
fahren Nussbaum's  zur  Verhinderung  des  Herabfliesens  von  Blut  in  die 
Luftwege  eine  Erwähnung  veidient  haben. 

Ata  ein  Errat  um  darf  vielleicht  noch  Ref.  erwähnen,  dass  bei  den 
Neurektomien  (S,  323)  die  Neurektomie  des  N.  lingualis  nicht  eine  kurze 
Erwähnung  fand.  Der  Behandlung  des  Plattfusses  hatte  ein  ähnliches 
Schicksal  gedroht,  welches  tndess  (S.  692)  durch  einen  Anhang  von  5  Zeilen 
beseitigt  wurde.  Man  mag  es  jedoch  dem  Ref.,  welcher  an  dieser  Klasse 
von  Erkrankungen  ein  besonderes  Interesse  nimmt,  verzeihen,  dass  er  eine 
weniger  stiefmütterliche  Behandlung  der  Plattfusstherapie  postulirt.  Sodann 
dürfte  eine  kurze  Erwähnung  der  Luxationen  der  Wirbelsäule  unter  den 
Manualoperationen  am  Hals  oder  am  Rumpf  deshalb  nicht  überflüssig  er- 
scheinen, weil  die  übrigen  Luxationen  in  Bezug  auf  ihre  Reposition  in 
dem  Compendium  Aufnahme  gefunden  haben. 

Wo  viel  Licht  ist,  treten  leicht  kleine  Schattenpunkte  hervor;  und 
wenn  man  ein  Buch  mit  Interesse  durchliest,  so  giebt  man  leicht  der 
Neigung  nach,  solchen  kleinen  Schattenpunkten  nachzuspüren.  Die  letzten 
Bemerkungen,  mit  welchen  ich  mir  gestattete,  solche  Punkte  anzudeuten, 
haben  hoffentlich  das  praktische  Interesse,  dass  der  Herr  Verf.  Gelegenheit 
nimmt,  diese  Andeutung  zu  beachten.  Die  Gelegenheit,  d.  h.  eine  zweite 
Auflage,  wird  hoffentlich  recht  bald  sich  darbieten;  ein  Buch,  welches  so 
vielseitigen  Interessen  entspricht,  verdient  einen  grossen  Leserkreis  und 
wird  ihn  zweifellos  finden. 

Greifswald,  im  November  1872. 
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Rechenschaftsbericht 

des  Vereins 

zur  Anschaffung  künstlicher  Glieder  für  Verstümmelte 
über  das  Jahr  1871. 


Indem  wir  hiermit  den  Rechenschaftsbericht  über  das  vierte  Geschäfts- 
jahr unseres  Vereins  übergeben,  drängt  es  uns  vor  Allem,  unsern  aufrich- 
tigsten Dank  auszusprechen  für  die  vielfache  Förderung  und  Anerkennung 
unserer  Bestrebungen. 

Unsere  Thätigkeit  galt  im  verflossenen  Jahre  nicht  allein,  wie  früher, 
Civilpersonen ,  sondern  wesentlich  auch  den  Invaliden  des  letzten  Feld- 
zuges. Es  wurden  einschliesslich  der  5  bis  zum  31.  Januar  1871  erledig- 
ten Fälle  im  Ganzen  45  Kriegsinvaliden  ausgerüstet. 

Wir  heben  hierbei  das  Entgegenkommen  des  württemb.  Sanitätsver- 
eins, welcher  mit  seinen  Zweigvereinen  die  Kosten  für  41  derselben  trag, 
besonders  hervor.  Die  Ausrüstung  weiterer  Invaliden  wurde  von  Sr.  Hoheit 
dem  Prinzen  Hermann  von  Sachsen- Weimar ,  dem  Königl.  Kriegsmini- 
sterium, Einwohnern  der  Stadt  Aalen,  den  Herren  Baurath  Mittermaier 
hier  und  Particulier  Rolffs  in  Canstatt  übernommen;  auch  hat  der  würt- 
tembergische Landesverein  der  Kaiser -Wilhelm -Invaliden -Stiftung  sich 
bereit  erklärt  auf  Ansuchen  in  speciellen  Fällen  mit  seinen  Mitteln  einzu- 
treten. 

Ausserdem  flössen  uns  von  verschiedenen  Seiten  zum  Theil  sehr  an- 
sehnliche Beiträge  zu,  über  welche  wir  schon  öffentlich  berichtet  haben. 
Wir  nennen  darunter  die  reichen  Gaben  von  Herrn  Medicinalrath  von  See - 
ger  in  Ludwigsburg,  den  Oberämtern  Böblingen,  Herrenberg  und  Ulm, 
der  Centraileitung  des  Wohlthätigkeitsvereins ,  dem  Verein  für  das  Wohl 
der  arbeitenden  Classen  u.  s.  w. 
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Es  dürfte  übrigens  die  Hauptaufgabe  in  dieser  Richtung  der  inter- 
nationalen Anstalt  für  Beschaffung  künstlicher  Glieder  in  Basel  zugefallen 
sein  durch  die  reichen  aus  ganz  Europa  beigesteuerten  Mittel.  Da  die- 
selbe aber  mit  der  Ausrüstung  der  bei  ihr  Angemeldeten  ihre  Thätigkeit 
beschiiesst,  haben  wir,  gemäss  unserem  Grundsatze  den  Ausgerüsteten  eine 
dauernde  Hülfe  zu  gewähren,  unsere  wenigen  disponiblen  Mittel  vorerst 
verzinslich  angelegt,  um  dieselben  hauptsächlich  für  Reparaturen  resp. 
Aenderungen  der  von  anderer  Seite  oder  von  uns  selbst  beschafften  Appa- 
rate zu  verwenden. 

Wir  glauben  aber  auch  im  Interesse  unserer  Geber  zu  handeln,  wenn 
wir  etwaigen  Gesuchen  von  Kriegsinvaliden  aus  dem  Jahre  1866  möglichst 
entgegenkommen. 

Die  von  uns  ausgerüsteten  Kriegsinvaliden  waren  sämmtlich  Deutsche 
und  zwar  gehörten  10  derselben  verschiedenen  Provinzen  des  Königreichs 
Preussen,  je  1  dem  Königreich  Bayern,  Sachsen- Altenburg  und  Sachsen- 
Weimar,  32  derselben  unserem  engeren  Vaterland  an. 

Civilpersonen  wurden  41  ausgerüstet,  und  zwar  10  Bemittelte,  31  Un- 
bemittelte, letztere  mit  einem  Gesammtbeitrag  aus  unserer  Kasse  von  476  fl. 
208  fl.  43  kr.  wurden  ausserdem  für  Reparaturen  und  Aenderungen  an 
Patienten  aus  den  früheren  Vereinsjahren  verabfolgt. 

Im  Ganzen  wurden  somit  im  abgelaufenen  Jahre  81  Personen  aus- 
gerüstet, in  den  drei  ersten  Vereinsjahren  97,  so  dass  wir  nun  innerhalb 
4  Jahren   178  Ausgerüstete  zählen. 

Apparate  wurden  96  geliefert  und  zwar  38  künstliche  Beine,  23  Stelz- 
füsse,  29  künstliche  Arme,  3  Hände  und  3  Stützapparate,  mit  den  108 
innerhalb  der  drei  ersten  Jahre  nun  204  Apparate. 

Gesuche  sind  im  vergangenen  Jahre  91  eingelaufen,  jetzt  im  Gan- 
zen 259. 

Die  im  vorigen  Jahr  stattgehabte  Industrie-Ausstellung  in  Ulm  wurde 
von  uns  beschickt  und  dem  Verein  die  silberne  Medaille  zuerkannt.  Diese 
Auszeichnung  betrachten  wir  als  eine  Aufforderung,  auch  ferner  keine 
Mühe  zu  scheuen,  um  mit  unseren  Bestrebungen  auf  der  Höhe  der  Zeit 
zu  bleiben. 

In  Folge  der  Ereignisse  der  letzten  Jahre  hat  die  Herstellung  künst- 
licher Glieder  einen  bedeutenden  Aufschwung  genommen,  durch  welchen 
iii  den  einzelnen  Constructionssystemen  vielfache  Neuerungen  zu  Tage  ge- 
kommen sind.  Wir  erachten  es  als  unsere  besondere  Aufgabe,  dieselben 
hinsichtlich  ihres  constructiven  Werthes  und  ihrer  Dauerhaftigkeit  ein- 
gehend zu  untersuchen.  So  wurde  die  Basler  internationale  Anstalt, 
welche,  beiläufig  bemerkt,  nach  denselben  Systemen  wie  wir  arbeitet,  im 
vergangenen  Spätsommer  von  unserem  Vorstand  und  Mechaniker  besucht. 
Ebenso  werden  wir  fortan  für  verschiedene  Fälle  Apparate  von  renom- 
mirten  in-  und  ausländischen  Fabrikanten  zu  diesem  Zwecke  ankaufen, 
oiozelne  Patienten  damit  ausrüsten,  dieselben  während  des  Gebrauchs  be- 
ebachten  und  die  Resultate  sammeln,  um  auf  diese  Weise  den  wahren 
Fortschritt  von  der  gewöhnlichen  Reclame  ausscheiden  und  zum  Besten 
unseres  gemeinnützigen  Werkes  verwerthen  zu  können. 

13* 
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Der  Vermögensstand  stellt  sich  wie  folgt: 
Einnahmen. 

Baar  in  der  Kasse  am  31.  Januar  1871  •  .  .  2£S  IL  27  kr. 
Beiträge  von  306  Mitgliedern  (im  Vorjahr  255)  .      496  fl,  — kr- 

Einmalige  Gaben 1325  fl,  27  kr, 

lnterimszinse 23  fl.  M  kr- 

Ersatz  für  gelieferte  Apparate 4064  fl«  25  kr. 

620  7  fl.  55  kr. 

Ausgaben. 

Zahlungen  für  Apparate 4705  fl.  8  kr. 

Reisebeiträge  an  Patienten 27  fl.  22  kr. 

Diener,  Porti  und  Diverses 54  fl.  30  kr. 

Druckarbeit  und  Scbreibgebtihr 150  fl.  35  kr. 

Für  1  Pfandbrief  der  württ.  Hypothekenbank  .     .  496  fl.  15  kr. 

Auf  Cheque- Conto  bei  Pflaum  &  Cie      .     .     .     .  753  fl.  —  kr. 

Baar  in  Cassa 21  fl.  5  kr. 

6207  fl.  55  kr. 
Activa. 

Pfandbrief  der  württ.  Hypothekenbank  ....  496  fl.  15  kr. 
Baar  in  Cassa  und  auf  Cheque-Conto  .  .  .  .  774  fl.  5  kr. 
Ausstände  von  Patienten  für  gelieferte  Apparate  .      525  fl.  18  kr. 

1795  fl.  38  kr. 
Passiva. 

Schuld  an  den  Mechaniker  für  gelieferte  Apparate      446  fl.   10  kr. 
Vermögensstahd  am  1.  Februar  1872      .     .     .    1349  fl.  28  kr. 

Derselbe  ergiebt  abermals  einen  erfreulichen  Zuwachs  an  Mitgliedern, 
hauptsächlich  aber  eine  namhafte  8umme  einmaliger  Gaben. 

Möge  unser  im  Kleinen  begonnener  Verein,  welcher  in  vier  Jahren 
durch  einen  so  erfreulichen  Aufschwung  als  zeitgemäss  und  nothwendig 
sich  erwiesen  hat,  in  immer  weiteren  Kreisen  Anklang  und  Theünahme 
finden  und  dadurch  in  die  Lage  gebracht  werden,  den  vielfachen  an  ihn 
gestellten  Anforderungen  nachkommen  zu  können. 

Stuttgart,  im  Februar  1872. 

Verein  zur  Anschaffung  künstlicher  Glieder  für  Ver- 
stümmelte. 
Im  Auftrage  des  Comitäs: 
Dr.  A.  Roth,  Vorsitzender. 

NB.  Exemplare  dieses  und  der  früheren  Rechenschaftsberichte,  sowie 
der  Statuten  stehen  auf  Verlangen  gern  zu  Diensten. 
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Gesuche  nimmt  wie  seither  der  Schriftführer  Herr  Th.  Knapp, 
Calwerstrasse  Nr.  15,  Beiträge  der  Kassier,  Herr  Otto  Meyer,  am 
Markt  hier  entgegen,  welche  beide  auch  zu  jeder  weiteren  Mittheilung  be- 
reit sind.  Um  gefällige  baldige  Einsendung  der  zugesagten  Mitgliedsbei- 
träge pro  1872  ersuchen  wir  höflichst. 


Wir  möchten  dem  vorstehenden  Berichte,  dessen  Veröffentlichung  im 
Med.  Correspondenzblatt  sich  leider  verspätet  hat,  nur  wenige  Andeutungen 
hinzufügen  über  die  Veränderungen  in  der  Technik  der  Apparate,  zu 
welchen  die  Erfahrungen  der  letzten  Zeit  Anlass  gegeben  haben.  Es  zei- 
gen diese  Erfahrungen  immer  wieder,  mit  wie  viel  kritischer  Vorsicht 
Neuerungen  auf  diesem  Gebiete  aufzunehmen  sind  und  wie  langer  Beob- 
achtung der  Ausgerüsteten  es  bedarf,  um  aus  der  Masse  des  Auftauchen- 
den das  bleibend  Praktische  und  für  den  einzelnen  Fall  Passende  zu  er- 
kennen. Aber  das  gerade  möchte  ich  als  die  wichtigste  und  segensreichste 
Seite  unseres  Vereins  bezeichnen,  dass  er  die  beiden  Hauptbedingungen 
wirklichen  Fortschritts  aus  leicht  abzusehenden  Gründen  in  viel  höherem 
Masse  als  die  Privatindustrie  gewährleistet:  wir  meinen  eine  hinreichend 
lange  Verfolgung  und  Beobachtung  der  ausgerüsteten  Verstümmelten  und 
eine  unbefangene,  selbstlose  Kritik  der  eigenen  Leistungen. 

Nur  dieser  streng  durchgeführten  Methode  der  Geschäftsbehandlung 
verdankt  es  der  Verein,  dass  neben  einzelnen  noch  unvollkommenen  Re- 
sultaten die  Zahl  der  zufriedenstellenden  eine  immer  mehr  überwiegende 
wird.  Als  Beispiele  dafür  mögen  hier  einige  Berichte  Ausgerüsteter  ihre 
Stelle  finden: 

Verehrlichem  Verein  zur  Anschaffung  künstlicher  Glieder  für  Ver- 
stümmelte 

zeige  ich  hiermit  pflichtschuldigst  an,  dass  sich  mein  Kunstfuss  (Unter- 
schenkel) auch  diesen  Winter  hindurch  als  wirkliches  Ersatzglied  bewährt 
hat  Ausser  Einsetzen  eines  Gummibandes  in  das  Knotengelenk  (was  ich 
selbst  besorgte)  war  keine  Reparatur  nöthig.  Das  Gehen  mit  demselben 
geschieht  so  bequem,  dass  ich  nicht  begreife,  wie  ich  es  in  früherer  Zeit 
mit  dem  alten  Maschinenfuss  so  lange  aushalten  konnte. 

Die  Verbesserungen,  welche  der  verehrliche  Verein  in  dem  letzten 
Jahre  an  den  künstlichen  Füssen  angebracht  hat,  habe  ich  in  Ulm  an  den 
ausgestellten  Gliedern  studirt.  Trotzdem,  dass  diese  mir  gefallen  haben, 
bin  ich  jedoch  nicht  geneigt,  an  meinem  Fusse  Aenderungen  vornehmen 
zu  lassen,  weil  ich  glaube,  dass  mir  kein  Glied  neuerer  Gonstruction  besser 
behagen  kann,  als  mein  jetziger  Kunstfuss. 

Mit  aller  Hochachtung 

Sonderbuch,  den  6.  März  1872. 

M.  Wagner,  Lehrer. 
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Der  Unterzeichnete  beurkundet  dem  Herrn  Mecbanikus  Seeger  in 
Stuttgart,  resp.  dem  Verein  zur  Herstellung  künstlicher  Glieder  für  Ver- 
stümmelte, dass  ihm  im  April  d.  J.  ein  künstlicher  Vorderfuss  angefertigt 
worden  und  dass  er  mit  demselben  im  Stande  ist,  seinen  ohnehin  be- 
schwerlichen Dienst  als  Locomotivführer  zu  seiner  eigenen ,  sowie  zur  Zu- 
friedenheit seiner  Vorgesetzten  vollständig  zu  versehen. 

Heilbronn,  den  22.  December  1871. 

Karl  Walz. 

Altshausen,  27.  Februar  1872. 

Dem  wohllöblichen  mildthätigen  Verein  zur  Anschaffung  künstlicher 
Glieder  für  Verstümmelte  fühle  ich  mich  zum  grössten  Dank  verpflichtet 
und  bedauere  bloß,  dass  ich  diesen  Dank  nicht  schon  früher  abstatten 
konnte,  weil  ich  nicht  wusste,  wo  ich  mich  zu  diesem  Zweck  hinwenden 
soll,  bitte  deshalb  den  wohllöblichen  Verein  um  Entschuldigung. 

Ueber  das  künstliche  Glied,  welches  in  einem  linken  Oberarm  be- 
steht, kann  ich  mein  Gutachten  in  Folgendem  äussern :  Zur  Feldarbeit  ist 
dieser  Arm  sehr  zweckmässig;  ich  habe  schon  Manches  mit  ihm  verrichtet, 
was  sonst  gar  nicht  oder  nur  sehr  mühsam  zu  verrichten  wäre;  so  z.  B. 
habe  ich  schon  2  Tage  mit  ihm  gedroschen,  wobei  man  nur  nicht  so 
stark  drein  schlagen  kann.  Zum  Hauen  und  Graben  geht  es  ganz  schön, 
nur  die  Gabel,  welche  zum  Fleischaufschneiden  dient,  läset  sich  nicht  gut 
handhaben,  weil  der  Handschuh  nicht  leicht  abzuziehen  ist.  Ich  meine 
daher,  man  sollte  die  Gabel  so  richten,  wie  die  übrigen  zwei  Apparate  — 
zum  Gebrauch  wenn  die  Hand  weg  ist. 

Gebraucht  man  das  Glied  nicht  zur  Arbeit,  so  glaube  ich,  dass  es 
besser  aus  einem  andern  Stoff,  z.  B.  aus  Kautschuk,  verfertigt  werden 
könnte,  weil  es  dann  mehr  Gelenkigkeit  erhalten  würde,  und  nachgiebt, 
wenn  man  irgendwo  anstösst;  auch  würde  es  nicht  so  steif  aussehen. 

Dies  soll  jedoch  kein  Tadel  sein,  und  will  ich  damit  überhaupt  nur 
dem  geehrten  Aufruf  willige  Folge  leisten. 

Hochachtungsvollst 

Ihr  dankbarer 

Karl  Lehmann, 

Invalide. 

Die  Mehrzahl  der  künstlichen  Glieder  für  am  Ober-  oder  Unter- 
schenkel Amputirte  ist  in  letzter  Zeit  nach  dem  System  Hudson  (das 
Fussgelenk  ein  Charnier  durch  einen  federnden  Gummistrang  in  fortwäh- 
render Beugung  erhalten,  der  Zehentheil  des  Fusses  mit  dem  Mittelfuss 
durch  ein  federndes  Charnier  verbunden)  angefertigt.  Dabei  geschah  die 
Befestigung  bei  Unterschenkelamputation  in  der  Regel  durch  eine  schnür- 
bare Lederhülse,  bei  Oberschenkelamputation  durch  eine  modellirte  Holz- 
hülse oder  nach  dem  früher  befolgten  System  durch  einen  dem  Becken 
genau  angepassten  Stahlring.   —  Dieses  namentlich   bei  den   Stelzfüssen, 
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welche  .durch  die  Anbringung  einer  eigentümlichen  Gummisohle ,  um  ein 
sanfteres  Auftreten  zu  ermöglichen,  eine  wesentliche  Verbesserung  erfahren 
haben.  Ausserdem  hat  der  Verein  dem  von  Marks  gemachten  Versuch, 
die  natürliche  Bewegung  im  Fussgelenk  und  die  Adaptirung  der  Fusssohle 
an  den  Boden  durch  einen  über  einen  hölzernen  Kern  aus  Kautschuk  ge- 
triebenen, mit  dem  künstlichen  Unterschenkel  solid  verbundenen  Fuss  nach- 
zuahmen, seine  besondere  Aufmerksamkeit  zugewendet.  Wenn  auch  diese 
Idee  ohne  Zweifel  eine  Zukunft  hat,  so  sind  doch  die  Resultate  bis  jetzt 
keine  vollkommen  befriedigenden.  Nach  dem  Zeugniss  der  mit  solchen 
Apparaten  Ausgerüsteten  ist  zwar  das  Auftreten  ein  sanfteres  und  nament- 
lich das  Gehen  auf  ganz  ebenem  Boden,  z.  B.  im  Zimmer,  ein  wesentlich 
angenehmeres,  als  mit  den  anderen  Ersatzgliedern,  dagegen  machen  schon 
geringe  Unebenheiten  des  Terrains  das  Gehen  beschwerlich  und  ermüdend 
wegen  der  geringen  Nachgiebigkeit  des  Kautschuktheiles.  Es  steht  zu 
hoffen,  dasa  durch  weitere  Verbesserungen  dieser  Uebelstand  allmälig  sich 
wird  beseitigen  lassen. 

Der  Wiederersatz  der  obern  Extremitäten  bietet  bekanntlich  weit  grös- 
sere Schwierigkeiten,  als  der  der  unteren.  Die  Erfahrung  hat  gelehrt, 
dass  alle  Versuche,  dem  Ersatzglied  durch  complicirte  Mechanismen  eine 
scheinbar  selbstständige  Bewegung  zu  verschaffen,  ohne  praktischen  Werth 
sind.  Man  muss  sich  darauf  beschränken,  dem  künstlichen  Arm  eine  pas- 
sive, durch  den  anderen  nicht  amputirten  bestimmbare  Beweglichkeit  zu 
geben.  —  Die  Construction  des  Ersatzglieds  richtet  sich  im  einzelnen  Fall 
selbstverständlich  nach  der  socialen  Stellung  des  Auszurüstenden.  Mannig- 
fache Modifikationen  sind  in  geeigneten  Fällen  angebracht  worden.  Der 
künstliche  Oberarm  ist  um  seine  Längsachse  drehbar  gemacht,  um  so 
Ein-  und  Auswärtsrollung  des  Humerus  ohne  Verschiebung  der  die  Schul- 
ter umfassenden  Lederhülse  zu  ermöglichen.  Das  Ellenbogengelenk  ist 
fester,  seine  Feststellung  in  beliebigem  Winkel  sicherer  und  bequemer 
zu  handhaben.  Dem  Handgelenk  ist  eine  beschränkte  Beweglichkeit,  Beu- 
gung und  Streckung  gegeben.  Der  Daumen  ist  durch  einen  leicht  in  und 
ausser  Thätigkeit  zu  setzenden  Federmechanismus  zum  Festhalten  kleiner, 
leichter  Gegenstände  geeignet,  gemacht.  In  der  Hohlhand  befindet  sich 
ein  stahlgefüttertes  Loch  zum  Einstecken  von  Gabel  oder  Messer  etc. 
Ringfinger  und  Kleinfinger  sind  aus  kosmetischen  Rücksichten  in  allen  drei 
Gelenken  passiv  beweglich  gemacht.  —  Für  Leute  aus  der  arbeitenden 
Klasse  haben  sich  das  System  Grepouilleau  und  verschiedene  nach 
eigenen  Modellen  des  Vereins  gearbeitete  zangenartige,  anstatt  der  ab- 
nehmbaren Hand  in  den  künstlichen  Vorderarm  einfügbare  Apparate  mehr- 
fach vortrefflich  bewährt. 

Es  dürfte  vielleicht  Manchem  von  Werth  sein,  wenn  wir  schliesslich 
noch  die  jetzigen  Preise  der  von  dem  Verein  gelieferten  Apparate  bei- 
fügen. 

Es  kostet: 

1  künstliches  Bein  für  am  Oberschenkel  Amputirte    80—100  fl. 

für  Unterschenkel 50—70  fl. 

1  künstlicher  Fuss  für  im  Fussgelenk  Exarticulirte  36  fl. 


198    Rechenschaftsbericht  des  Vereins  zur  Anschaffung  künstl.  Glieder  etc. 

1  Stelze  für  Oberschenkel  1  mit  Knie-    ....  30  fl. 

1  Stelze  für  Unterschenkel/     beuge        ....  32  fl« 

1  kfinstl.  Arm  für  am  Oberarm  Amputirte    .     .     .  35 — 80  fl. 

Vorderarm  oder  Hand 30—60  fl. 

je  nach  der  für  den  einzelnen  Fall  zu  wählenden  Construction. 
Stattgart,  am  15.  August  1872. 

Dr.  Teuffei. 
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IX. 

Bericht  Ober  die  chirurgische  Universitätsklinik  in  Bern  von 
Ostern  1865  bis  Ostern  1872. 

Von 

Prof.  Dr.  Albert  Lücke. 
(Hierzu  Tafel  IV,  Figg.  1  und  2.) 

Ich  veröffentliche  hiermit  einen  Bericht  über  meine  sieben- 
jährige Thätigkeit  als  Director  der  chirurgischen  Universitätsklinik 
zu  Bern. 

Derartige  Berichte  pflegen  am  lehrreichsten  zu  sein  für  den, 
welcher  sie  macht,  da  er  durch  die  unerbittlichen  Zahlen,  welche 
ihm  die  Tabellen  vor  Augen  führen,  gezwungen  ist,  seine  Thätig- 
keit und  deren  Erfolge  in  einem  klaren  Bilde  sich  gegenüber  zu 
sehen,  während  man  beim  einfachen  Ueberdenken  und  Abschätzen 
seiner  Resultate  sich  gar  zu  leicht  Täuschungen  hingiebt,  die  vor- 
zugsweise darin  ihren  Grund  haben,  dass  uns  die  Erinnerung  gern 
nur  gewisse  hervorragende  Bilder  reproducirt,  aus  denen  wir  lann 
leicht  falsche  Schlüsse  ziehen.  Die  Tabellen  sagen  uns  einfach: 
das  hast  Du  erreicht,  nicht  mehr  und  nicht  weniger!  Und  es 
kommt  dann  nur  noch  darauf  an,  sich  Rechenschaft  darüber  abzu- 
legen, welche  Umstände  zu  den  erreichten  oder  ausgebliebenen  Er- 
folgen zusammengewirkt  haben. 

Das  Interesse  an  einem  solchen  Bericht  kann  für  weitere  Kreise 
erst  dann  eintreten,  wenn  bei  gehöriger  Selbstkritik  und  Ehrlich- 
keit des  Berichterstatters  bestimmte,  fassbare  praktische  Ergebnisse 
aus  dem  zusammengestellten  Material  herauskrystallisiren ,  oder 
wenn  wissenschaftliche  Probleme  gelost  oder  wenigstens  der  Lösung 
näher  gebracht  werden,  oder  wenn  man  sich  dazu  genöthigt  findet, 
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Fragen  aufzuwerfen,  welche  eine  Kritik  bisher  üblicher  Behand- 
lungsmethoden, oder  wissenschaftlicher  Anschauungen  verlangen. 

Zur  Lehre  von  der  Topographie  der  Krankheiten  kann  ein 
solcher  klinischer  Bericht  nur  bedingt  beitragen,  wenigstens  nicht 
so  weit,  als  diese  Topographie  sich  auf  bestimmte  Zahlenverhält- 
nisse bezieht.  Es  wäre  dazu  nöthig,  dass  mit  dem  klinischen  Be- 
richt ein  sich  auf  den  gleichen  Zeitraum  erstreckender  allgemeiner 
Spitalbericht  erschiene,  was  ich  nicht  zu  bewirken  im  Stande  bin. 
Die  Klinik  hat  aber  auch  in  Bern  im  Interesse  de>s  Unterrichts  das 
Vorwahlrecht  bei  der  Krankenaufnahme,  und  es  werden  natürlich 
möglichst  wechselnde  Krankheitsformen  ausgewählt. 

Leider  sind  die  allgemeinen  Spitalberichte  des  Inselspitals  ge- 
wöhnlich nicht  zu  rechter  Zeit  abgefasst  worden  und  die  das  Spital 
betreffenden  statistischen  Veröffentlichungen,  welche  zuweilen  in 
dem  Bericht  der  Direction  des  Innern  des  Canton  Bern  veröffent- 
licht werden,  für  wissenschaftliche  Zwecke  nicht  zu  verwerthen  und 
es  bleibt  ein  frommer  Wunsch,  dass  aus  dem  Material  des  Insel- 
spitals zu  Bern  Beiträge  zur  Krankheitstopographie  des  Cantons 
gewonnen  werden  möchten,  wozu  dasselbe  sich  deshalb  im  höch- 
sten Grade  eignen  würde,  weil  die  Kranken  nur  aus  dem  Canton 
kommen,  also  eine  sehr  bestimmte  Abgrenzung  sich  hier  ganz  von 
selbst  ergeben  würde. 


Einleitung. 

Die  chirurgische  Universitätsklinik  zu  Bern  besteht  in  einer 
Abtheilung  an  dem  dortigen  sogenannten  Insel spital  und  hatte 
im  Anfang  meiner  dortigen  Thätigkeit  einige  vierzig,  später  fast 
sechzig  Betten  zur  Disposition ,  wovon  über  zwei  Drittel  auf  männ- 
liche, der  Rest  auf  weibliche  Kranke  kamen. 

Das  Spital  dient  als  Cantonalhospital  für  den  Canton  Bern,  ob- 
wohl es  eigentlich  eine  selbstständige  Stiftung  ist,  welche  schon  im 
dreizehnten  Jahrhundert  bestand,  wie  man  sagt,  zuerst  auf  einer 
Insel  der  Aare,  woher  auch  der  Name  stammt.  Ausser  diesem 
Spital  befinden  sich  in  Bern  ein  Bürgerspital,  nur  den  eigentlichen 
Bernbttrgern  zugänglich,  und  seit  neuerer  Zeit  ein  Einwohnerspital. 
Im  Canton  zerstreut  finden  sich  an  grösseren  Orten  Gemeinde- 
spitäler (wie  in  Biel,  Interlaken  u.  s.  w.),  und  dann  auf  die  ein- 
zelnen Regionen  des  Cantons  vertheilt  von  dem  Staat  unterhaltene 
Nothfallstuben.    Die  Syphilitischen  und   die   Hautkranken  werden 
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im  sogenannten  äusseren  Krankenhaus  bei  Bern  verpflegt.  Immer- 
hin fällt  die  Hauptlast  der  Krankenverpflegung  des  ganzen  Can- 
tons,  der  gegenwärtig  über  500,000  Seelen  zählt,  auf  das  Insel- 
spital. 

Das  gegenwärtige  Gebäude  besteht  seit  etwa  150  Jahren  und 
war  damals  wohl  unzweifelhaft  ein  ausgezeichnetes  Krankenhaus. 
Seine  Lage  war  eine  ganz  freie,  die  Front  gegen  Süden,  am  Ab- 
hänge des  Hügels,  auf  dem  Bern  liegt,  Gärten  steigen  terrassen- 
•  förmig  bis  zu  der  unten  fliessenden  Aare  hinab,  jenseits  freies  Feld, 
Wiesen,  Wald,  Hügel,  bis  der  Blick  durch  die  glänzenden  Gipfel 
der  Berner  Hochalpen  aufgehalten  wird.  Das  Spital  war  dazumal 
in  drei  getrennten  Flügeln  gebaut,  zwischen  denen  die  Luft  hin- 
streichen konnte.  Nur  100  Kranke  sollten  aufgenommen  werden, 
das  dritte,  etwas  niedrigere  Stockwerk  war  für  das  Personal  be- 
stimmt. Es  war  vor  150  Jahren  das  Inselspital  gewiss  ein  Muster- 
krankenhaus. 

Aber  es  erging  demselben,  wie  es  vielen  alten  Einrichtungen 
und  auch  Menschen  ergeht:  siebleiben  dieselben  und  um  sie  herum 
ändert  sich  Alles,  ja  sie  freuen  sich  so  lange  des  alten  Rufes,  bis 
eine  kritische  Hand  ihre  Mängel  gegenüber  dem  veränderten  Stand- 
punkt aller  Dinge  schonungslos  aufdeckt. 

Als  ich  das  Inselspital  bereits  völlig  kennen  gelernt  hatte,  habe 
ich  Anfangs  zu  meiner  Verwunderung  von  Laien  und  Aerzten  oft 
genug  hören  müssen,  dass  dies  doch  ein  vorzügliches  Spital  sei, 
und  man  war  sehr  erstaunt,  wenn  ich  das  Gegentheil  behauptete. 

Seitdem  freilich  ist  es  im  ganzen  Canton  ausreichend  bekannt, 
welche  Mängel  das  Spital  hat,  und  bei  Aerzten  und  Laien  steht 
die  Ueberzeugung  fest,  dass  es  seinen  Zweck  nicht  mehr  erfüllt. 

Wir  Chirurgen  werden  ja  stets  zuerst  von  den  Mängeln  eines 
Spitals  betroffen,  uns  wird  es  am  frühsten  ad  oculos  demonstrirt, 
wenn  der  Krankheitsverlauf  ein  ungünstiger  wird,  uns  geht  es  am 
nächsten  zu  Herzen,  wenn  die  schönsten  und  segensreichsten  Ope- 
rationen ihren  Zweck  verfehlen.  Ich  habe  deshalb  auch,  so  lange 
ich  in  Bern  war,  nie  aufgehört,  die  Mängel  des  Spitals  zu  betonen 
und  auf  die  Notwendigkeit  eines  Neubaues  hinzuweisen.  Es  ist 
mir  indessen  nur  vergönnt  gewesen,  zu  sehen,  dass  die  Ueber- 
zeugung von  dessen  Notwendigkeit  in  immer  weiteren  Kreisen  an- 
erkannt wurde.  Das  Weitere  ist  nur  eine  Frage  der  Zeit  und  des 
Geldes. 

Statt  100  Kranker  werden  im  Inselspital  jetzt  über  200  ver- 
pflegt (30  im   gegenüberliegenden  Augenspital);  die  freien  Räume 
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zwischen  dem  Mittelbau  und  den  Seitenflügeln  sind  ausgebaut;  rück- 
wärts vom  Spital  hat  sich  die  Stadt  überall  geschlossen;  nach  vorn 
ist  freilich  kein  Verbauen  des  Spitals  möglich,  jedoch  zu  seinen 
Füssen  liegt  die  Gasfabrik,  welche  ihren  Bauch  und  ihre  Kohlen- 
gase in  die  Spitalfenster  hineinsendet,  und  allmälig  werden  auch 
die  gegenüberliegenden  Uferhänge  bebaut.  Die  schlimmste  Partie 
des  Spitals  waren  von  je  die  Zimmer  der  Nordseite,  zu  denen  von 
den  fünf  chirurgisch-klinischen  Zimmern  drei  (!)  gehörten.  Diese 
Zimmer  sehen  die  Sonne  nie,  ihr  vis-ä-vis  waren  zum  Theil  Pfer- 
deställe mit  ihren  Senkgruben,  aus  denen  besonders  bei  jeder  baro- 
metrischen Pression  mephitische  Dünste  in  die  Fenster  hineinstiegen, 
wenn  dieselben  der  Lüftung  halber  geöffnet  werden  mussten.  Ein 
Uebelstand  konnte  nach  sechsjähriger  vergebener  Mühe  durch  die 
Beihülfe  des  Directors  des  Innern  endlich  beseitigt  werden :  nämlich 
dass  am  Dienstag,  dem  Berner  Markttage,  die  Pferde  der  Bauern 
zwischen  den  Flügeln  des  Spitals  den  ganzen  Tag  über  stehen  und 
ihre  Excremente  deponiren  durften,  welche  dann  bis  Samstag  liegen 
blieben.  Bis  zum  Jahre  1871  mussten  meine  Patienten  sich  von  den 
vom  Lande  mit  den  Pferden  hereingekommenen  Fliegen  plagen 
lassen  und  den  Pferdestallduft  athmen.  Auf  Ventilation  war  bei  der 
Anlage  des  alten  Spitals  nicht  geachtet,  deshalb  mussten  auch  alle 
in  diesem  Punkt  angestellten  Verbesserungsversuche  mangelhaft  aus- 
fallen. In  einem  meiner  Zimmer  liess  ich  eine  Ventilation  von  der 
Thür  zu  den  Fenstern,  durch  einfachen  Gegenzug  einrichten,  da  die 
Thür  den  mittleren  Corridorfenstern,  welche  gegen  Norden  und  dem 
Logengarten  gegenüber  lagen,  vis-ä-vis  war,  und  so  doch  eine  weon 
auch  beschränkte  Bewegung  in  die  Luftsäule  des  Zimmers  (No.  20) 
gebracht  werden  konnte.  Bei  meinen  übrigen  Zimmern  Hess  sich 
dies  Princip  nicht  durchführen,  in  zweien  war  es  am  besten,  die 
Thüren  möglichst  verschlossen  zu  halten,  da  dieselben  mit  den  zu 
den  Abtritten  führenden  Thüren  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  sich 
befanden.  Die  Abtritte  selbst  befanden  sich  in  einem  bedenklichen 
Zustande,  da  die  mangelhaften  Abzugsröhren  keine  Spülung  erfuhren 
und  die  Faeces  in  denselben  einfach  faulten.  Die  Folge  davon  war, 
dass  nicht  selten  die  Kranken,  wenn  sie  endlich  im  Stande  waren 
das  Bett  zu  verlassen,  auf  dem  Abtritt  sich  Typhus  holten  und  neuer 
Lebensgefahr  entgegen  gingen;  im  Winter  1871 — 72  geschah  dies 
mit  zweien  meiner  Patienten. 

Und  endlich  die  Ueberfüllung !  Der  Zudrang  zum  Spital  ist  seit 
vielen  Jahren  so  gross,  dass  man  genöthigt  ist,  jährlich  mehr  als 
2000   Kranke   zurückzuweisen,    welche   sich   an   den    sogenannten 
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Schausaaltagen  zur  Aufnahme  einfanden.    (Die  Kranken  wurden,  mit 
Ausschluss  der  dringenden  Fälle,  nur  Montags  und  Donnerstags  auf- 
genommen und  zwar  von  den  vereinten  Spitalsärzteu,  eine  Einrich- 
tung, welche  ich  als  sehr  zweckmässig  bezeichnen  muss.) 
'    Die  Folge  dieses  Zudrangs  war: 

1.  Eine  stetige  Ueberfttllung  aller  Zimmer  des  Spitals.  Um 
möglichst  Vielen  gerecht  zu  werden,  wurden  immer  mehr  und  mehr 
Betten  in  die  Zimmer  gestellt  so  dass  für  den  einzelnen  Kranken 
nicht  der  vierte  Theil  des  jetzt  als  normal  angenommenen  Cubik- 
raums  Luft  vorhanden  war.  Die  Betten  waren  fast  stets  gefüllt, 
wenn  der  eine  Kranke  austrat,  trat  sofort  ein  andrer  für  ihn  ein, 
die  Betten  konnten  deshalb  nur  selten  gelüftet  werden  und  kaum 
einmal  im  Jahr,  während  der  Herbstferien,  gelang  es,  auf  etwa  vier- 
zehn Tage    die  Zimmer   leer    stehen    und   gründlich    reinigen    zu 


2.  Ansteckende  Kranke  konnten  nicht  isolirt  werden.  Die  früher 
zu  diesem  Zweck  reservirten  Zimmer  waren  längst  zu  gewöhnlichen 
Krankenzimmern  umgewandelt.  Ich  konnte  deshalb  weder  Erysi- 
pelatöse,  noch  Fyämische  und  Septicämische  von  den  andern  Kranken 
trennen. 

3.  Es  wurden  im  Spital  vorzugsweise  schwere  Erkran- 
kungen aufgenommen  und  dies  galt  natürlich  von  der  chirurgisch- 
klinischen  Abtheilung  ganz  vorzugsweise.  Bei  der  Beurtheilung  der 
Todesfälle  im  Spital  muss  dies  natürlich  besonders  berücksichtigt 
werden. 

4.  Die  Kranken  mussten,  kaum  geheilt,  aus  dem  Spital  entlassen 
werden,  um  andern  Platz  zu  machen.  Es  ist  nicht  nöthig  auf  die 
üblen  Folgen  davon  näher  einzugehen. 

5.  Der  allgemeine  Gesundheitszustand  litt  besonders  auf  den 
chirurgischen  Abtheilungen. 

Wenn  ich  diese  Uebelstände  des  Inselspitals  ins  Einzelne  gehend 
genauer  erörtert  habe,  so  möge  der  Leser  des  Berichtes,  der  das 
Spital  nicht  kennt  und  sich  nicht  dafür  interessiren  kann,  mich  da- 
mit entschuldigen,  dass  für  das  Yerständniss  der  Resultate  der  chi- 
rurgischen Behandlung  die  Kenntniss  dieser  äussern  Umstände  be- 
sonders wichtig  ist,  und  dass  ein  Chirurg  den  Missständen,  mit  denen 
er  sieben  Jahre  lang  täglich  zu  kämpfen  gehabt  hat,  gern  einige 
Zeilen  mehr  widmet,  schon  in  Rücksicht  auf  seinen  Nachfolger, 
damit  dieser,  der  unzweifelhaft  unter  denselben  Uebeln  leidet,  den- 
jenigen gegenüber,  welche  diesen  Uebelständen  abhelfen  sollten,  in 
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der  frei   ausgesprochnen   Meinung   seines  Vorgängers    eine  Stütze 
finden  möge. 

Die  Folge  der  schlechten  sanitätlichen  Einrichtungen  des  Berner 
Inselspitals  äusserte  sich  für  die  chirurgischen  Abtheilungen  dessel- 
ben in  dem  fast  unaufhörlichen  Vorhandensein 'von  Wundrosen, 
deren  Endemien  allerdings  von  wechselnder  Stärke  waren,  so  wie 
auch  die  Intensität  dieses  Processes  zu  verschiedenen  Zeiten  ver- 
schieden war.  Die  Pyämien  und  Septicämien  fehlten  niemals. 
Dagegen  muss  ich  erwähnen,  dass  die  Gangraena  nosocomialis  im 
Inselspital  während  meiner  Zeit  niemals  beobachtet  wurde.*)  Dass 
die  mangelhafte  Luft  auch  vielfach  protrahirte  Heilungen  zur 
Folge  hat,  weiss  jeder  Chirurg,  und  deshalb  ist  es  so  schwierig 
über  die  Heilungsdauer  gewisser  Processe  aus  Spitalbehandlungen 
Schlüsse  zu  ziehen. 

Der  Verwaltung  und  der  Pflege  des  Kranken  im  Spitale 
kann  ich  nur  Lob  angedeihen  lassen.  Die  Nahrung,  Speisen  und 
Getränke,  waren  durchaus  gut  und  reichlich,  so  wie  zweckmässig. 
Die  Krankenpflege  wurde  zum  Theil  durch  Diakonissinnen  aus 
Ryhen  bei  Basel  und  aus  Bern,  zum  Theil  durch  Wärter  und  Wär- 
terinnen besorgt.  Ich  kann  der  sorgsamen  Pflege  der  Diakonissinnen 
nur  Lob  spenden  und  bemerke  besonders,  dass  die  Pflege  der 
Kranken  bei  ihnen  stets  die  Hauptsache  war.  Die  Leistungen  ein- 
zelner Schwestern  waren  vorzüglich,  was  Geschick,  Aufopferungs- 
fähigkeit und  humanen  Geist  anbetrifft,  und  ich  wünschte  jedem 
Chirurgen  so  treue  und  verständige  Hülfe  am  Krankenbett  und  am 
Operationstisch,  wie  sie  mir  während  7  Jahren  von  der  Schwester 
Babette  aus  Ryhen  zu  Theil  wurde. 

Als  eine  zweckmässige  Einrichtung  im  Berner  Inselspital  ist  zu 
erwähnen,  dass  eine  Summe  von  etwa  10,000  Franken  und  darüber 
zu  Badekuren  für  Kranke  verausgabt  werden  konnte.  Auch  die 
chirurgischen  Kranken  hatten  grossen  Vortheil  davon,  da  die  Ueber- 
bleibsel  von  Gelenk-  und  Knochenleiden  in  Bädern  wie  Schinznach, 
Leuk,  Rheinfelden,  Baden  oft  völlige  Heilung  fanden  und  auch  anä- 
mische Leute  durch  Milchkuren  (Engistein)  ihre  Gesundheit  dauernd 
heben  konnten.  Jedem  Kranken  war  eventuell  eine  dreimalige  Kur 
gestattet. 


*)  Ein  einziger  Fall,   den   ich  als  solchen  betrachten  konnte,  war  äusseret 
geringfügig,  sogar  zweifelhaft. 
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Die  Autopsien  wurden  von  Hrn.  Prof.  Kleb s  im  Leichenhause 
des  Inselspitals  gemacht,  gewöhnlich  gegen  Ende  der  klinischen 
Stunden.  Ich  habe  nicht  nöthig,  von  der  Zweckmässigkeit  dieser  Ein- 
richtung zu  sprechen,  die  wohl  auf  deutschen  Hochschulen  überall  Sitte 
ist.  Der  Kliniker  unterliegt,  wenn  er  die  Section  nicht  selbst  macht, 
einer  heilsamen  Controle,  und  ich  habe  nie  die  Ueberzeugung  ge- 
winnen können,  dass  ein  eingestandener  und  wissenschaftlich  be- 
gründeter Irrthum  den  Lehrer  in  den  Augen  seiner  Schüler  scha- 
dete. Wir  wenigstens  wollen  nicht  behaupten ,  dass  wir  unfehl- 
bar sind. 

Die  Kranken  waren  zum  übergrossen  Theil  aus  dem  Canton 
Bern,  und  hier  wieder  lieferten  begreiflicherweise  die  der  Haupt- 
stadt näher  gelegenen  Landkreise  das  Hauptcontingent,  das  Berner 
Mittelland,  der  Oberaargau,  das  Emmenthal,  dann  das  Berner  Ober- 
land, das  Seeland  und  am  wenigsten  der  Berner  Jura,  dessen  Eisen- 
bahnverbindungen mit  der  Hauptstadt  erst  jetzt  hergestellt  werden. 
Die  Patienten,  welche  nicht  dem  Oberland  oder  dem  bernischen 
Jura  angehörten,  zeichnen  sich  im  Allgemeinen  durch  ein  sehr 
phlegmatisches  Temperament  aus,  ertragen  Schmerzen  sehr  gut,  den 
.allgemeinen  Ernährungsstand  derselben  können  wir  indessen  nicht 
gerade  loben.  Die  niederen  Klassen  der  das  Spital  hauptsächlich 
bevölkernden  Cantontheile  geniessen  sehr  wenig  Fleisch,  dagegen 
viel  Kartoffeln  und  Käse;  auch  wird  sehr  viel  Milchkaffee  getrun- 
ken; leider  ist  auch  der  Genuss  schlechten  Branntweins  sehr  ver- 
breitet. Wir  hatten  sehr  oft  mit  anämischen,  blassen  Individuen 
zu  thun,  die  den  Infectionskrankheiten  nur  einen  geringen  Wider- 
stand entgegensetzten,  und  es  war  sehr  oft  nöthig,  den  Kranken 
längere  Zeit,  bevor  man  ehie  selbst  recht  nöthige  Operation  unter- 
nahm, gute  Nahrung  und  Wein  zu  reichen,  um  sie  einigermassen 
zu  Kräften  zu  bringen. 

Die  Leute,  besonders  des  Mittellandes  von  Bern  und  auch  des 
Emmenthals,  zeichnen  sich  andererseits  durch  ein  sehr  kräftiges 
Skelett  aus,  und  es  wurden  manchmal  fast  unglaubliche  Quetschungen 
der  Knochen  und  besonders  des  Schädels  beobachtet,  die  keine  Con- 
tinuitätstrennungen  zur  Folge  hatten.  Sagt  doch  der  böse  Leumund, 
dass  die  Berner  Gerichte  in  der  Abwesenheit  der  landesüblichen 
Dicke  des  Schädels  einen  Milderungsgrund  für  das  Urtheil  gegen 
den  Todtschläger  fänden. 

Die  Oberländer  und  Jurassier  besonders  sind  von  beträchtlich 
zarterem  Skelett,  schlanker  gebaut,  doch  geniessen  auch  diese  wenig 
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Fleischnahrung ,  der  regelmässige  Weingenuss  ist  bei  den  unteren 
Klassen  wohl  nur  in  wenigen  Theilen  des  Cantons  Bern  verbreitet, 
und  gerade  von  diesen  Gegenden  (Seeland)  gingen  die  meisten  Pa- 
tienten in  das  Spital  zu  Biel,  wo  die  Chirurgie  den  geschickten 
Händen  des  Dr.  Neu  haus  anvertraut  ist. 


Zum  Schluss  dieser  Einleitung  sei  es  gestattet,  mit  einem  Paar 
Worten  des  angenehmen  Verhältnisses  zu  gedenken,  welches  zwischen 
den  Aerzten  des  Inselspitals  und  den  an  demselben  wirkenden  Kli- 
nikern zu  jeder  Zeit  bestand.  Meine  speciellen  Collegen  in  der 
Chirurgie,  die  DDr.  Bourgeois  und  Wilhelm  Eramert  haben 
stets  die  interessanten  Fälle  ihrer  Abtheilungen,  und  auch  diese 
waren  nicht  arm  daran,  mir  der  klinischen  Demonstration  halber 
zur  Disposition  gestellt  und  wenn  immer  möglich,  ihre  Operationen 
in  den  klinischen  Stunden  vor  den  Studenten  vorgenommen,  sowie 
auch  Hr.  Dr.  Schneider,  der  eine  innere  Abtheilung  hatte,  jeden 
zufällig  vorkommenden  Fall  der  Klinik  bereitwilligst  ttberliess. 

Aus  diesen  Verhältnissen  erwuchs  den  Studenten  eine  willkom- 
mene Vermehrung  des  klinischen  Materials.  Mögen  diese  Collegen 
glauben,  dass  ich  ihnen  ein  freundschaftliches ,  ehrendes  Andenken 
bewahre  und  dass  auch  sie  in  dem  Bilde  einen  Platz  finden,  das 
sich  vor  meinen  geistigen  Blicken  entfaltet,  wenn  ich  an  Bern 
denke,  an  die  wissenschaftliche  Thätigkeit,  welche  von  der  dortigen 
medicinischen  Facultät  sowie  von  den  ärztlichen  Collegen  des  gan- 
zen Cantons  entwickelt  wurde,  und  welche  ihre  Spitze  fand  in  den 
Vereinigungen  zu  wissenschaftlichen  und  gemüthlichen  Zwecken, 
die  uns  des  Winters  in  Bern,  des  Sommers  irgendwo  in  dem  schönen 
Lande  zu  persönlichem  Verkehr  zusammenführten. 

Strassburg  im  December  1872. 


Erste  Abtheilung. 

Es  scheint  mir  zweckmässig,  meinen  Bericht  in  doppelter  Weise 
zu  gestalten:  einmal  durch  Zusammenstellung  des  mir  vorliegenden 
Materials  nach  den  Krankheitsgruppen,  die  vorzugsweise  nach  den  ana- 
tomischen Systemen  geordnet  sind,  dann  zweitens  in  topographischer 
Reihenfolge.  Die  erste  Art  der  Classificirung  gewährt  den  Vor- 
theil,  dass  man  leichter  einen  Ueberblick  gewinnt  über  die  Häufig- 
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keit  des  Vorkommens  gewisser  Krankheiten,  während  die  zweite, 
topographische  Anordnung  der  klinischen  Anschauung  am  meisten 
entspricht  und  sich  an  dieselbe  am  leichtesten  gewisse  Betrachtungen 
anknüpfen  lassen. 

Das  in  den  Tabellen  verwerthete  Material  ist  wesentlich  auf 
Krankheitsfälle  zu  beziehen,  welche  in  der  Klinik  beobachtet 
wurden.  Bei  der  Operationstabelle  allein  sind  die  poliklinischen 
in  der  Klinik  operirten  Fälle  mit  herangezogen. 

Die  Poliklinik  wurde  ebenfalls  im  Inselspital  abgehalten  und 
war  besonders  deshalb  für  die  Studirenden,  durch  sie  freilich  nicht 
immer  hinreichend  anerkannter  Wichtigkeit,  weil  sie  hier  die  grosse 
Masse  der  Fälle,  die  das  tägliche  Brot  des  Arztes  ausmachen,  sehen 
konnten,  die  Gontusionen,  Wunden,  Panaritien,  Beingeschwüre,  auch 
Hautkrankheiten  und  Syphilis,  welche  bei  dem  engen  Raum  im 
Spitale  keine  Aufnahme  finden  konnten. 

I.    Angeborne  Missbildungen. 


Heilang 


ün- 
Tod     |  gehellt 


Summa 


1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 


Hasenscharte  mit  und  ohne  Wolfsrachen    . 
Spalte  des  weichen  Gaumens  allein   .    .    . 

Spina  bifida 

Hernia  cerebri 

Phimosia  congenita 

AtreBia  vaginae 

Syndactilie 

Angeborner  Klumpfuss 

Klumphand 

Angeborne  Luxation  der  Patella   .    .    .    . 

Summa 


24 

1 


11 

1 
19 


56 


35 
3 
6 

•1 

11 
1 
1 

19 
1 
1 


15 


79 


Bemerkung. 

Den  Fall  von  Luxation  der  Patella  habe  ich  in  Langen b. 
Archiv  VIII.  86  beschrieben,  als  veraltete  vollständige  Luxation  der 
Patella.  Ich  schliesse  mich  indessen  gegenwärtig  völlig  der  An- 
sicht von  Zielewicz  an,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  um  an- 
geborene Luxationen  handelt  (Berlin.  Elin.  Wochenschrift  1869, 
253  etc.). 


208 


IX.  Lücke 


IL    Erkrankungen  der  äusseren  Bedeckungen,  mit 
Ausnahme  der  Geschwülste. 


Heilang 


Tod 


ün- 

gebellt  * 


Erysipelas*)      .    .    « 

Phlegmone  .    .    .    . 

Furunkel       .    .    .    . 

Carbunkel     .    .    .    . 

Hautgangran     .    .    . 

Hautabscesse    .    .    . 

Pustula  maligna  .  . 
;  Panaritien  .  .  .  . 
i  Lupus 

Ulcera  varicosa  etc.  . 
1  Unguis  incarnat.  .  . 
i  Hämatome  der  Haut 

Hygrome      .    .    .    . 


1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 
10 
11 
12 

13  . 

14  '  Bursitis 

15  Ganglien 

16  Elephantiasis 

IT     ,  Narbencontracturen  und  Hautdefecte 


25 

1 

5 

3 
12 

2 

8 

3 

6 
10 

2 

4 
14 

7 

2 

3     ! 


6 
31 
1 
5 
4 
12 
2 
8 
5 

10 
10 
3 
4 
17 
7 
3 
4 


Summa    110    |    12     \    10     |  132 

Bemerkungen. 
Erysipelas. 

Die  Wundrose  war  auf  meiner  Abtheilung  aus  den  oben  ange- 
führten Gründen  ein  sehr  häufiger  Gast  und  auf  den  anderen  Ab- 
theilungen des  Spitals  war  dies  ebenfalls  so.  Sechs  bis  acht  Pro- 
cent zum  Mindesten  der  mit  Wunden  behandelten  Kranken  in  meiner 
Klinik  wurden  von  dieser  Krankheit  befallen. 

Die  Uebertragung  dieser  Erkrankung  von  einem  damit  befal- 
lenen Kranken  auf  einen  in  einer  anderen  Localität  gelegenen  konn- 
ten wir  in  einigen  Fällen  nachweisen,  da  hier  der  Verband  des 
später  Erkrankten  unmittelbar  nach  dem  des  schon  Befallenen  von 
demselben  Assistenten  vorgenommen  würde,  unter  Vernachlässigung 
der  bei  uns  nach  jedem  Verband  üblichen  Waschungen  mit  über- 
mangansaurem Kali. 

Wir  beobachteten  auch,  dass  bei  Kranken,  deren  Fistelgänge 
(bei  Nekrose  u.  s.  w.)  nach  längerer  Zeit  zuerst  wieder  sondirt  wur- 
den, bei  herrschendem  Erysipelas,  nun  von  dieser  Krankheit  be- 
fallen wurden. 

Freilich   trat  die  Rose  auch  auf,  ohne   dass  wir  im  Stande 


*)  Darunter  sind  nur  solche  Fälle  aufgeführt,  welche  wegen  Erysipelas  ins 
Spital  aufgenommen  wurden. 
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waren  die  Quelle  herauszufinden.  In  einzelnen  Zimmern  ging  sie 
von  Bett  zu  Bett  und  borte  in  diesen  Zimmern  nicht  früher  auf,  als 
bis  sie  geräumt  und  gründlich  gereinigt  wurden.  An  einzelnen 
Betten  haftete  die  Rose,  so  dass  jeder  mit  einer  Wunde  versehene 
Insasse  dieselbe  bekam. 

Eine  Beobachtung  erinnert  an  den  bekannten  Fall  von  König: 
Es  wurden  nämlich  eine  Zeitlang  jeder  auf  dem  Operationstisch 
Operirte  von  Erysipelas  befallen;  es  zeigte  sich,  dass  die  mit 
schwarzen  Wachstuch  bezogene  Matratze  auf  dem  Tisch  an  einzelnen 
Stellen  brüchig  geworden  und,  das  Blut  deshalb  in  die  Pferdehaar- 
fUtterung  eingedrungen  war  und  sich  zersetzt  hatte.  Die  Anschaf- 
fung einer  neuen  Matratze  sistirte  auch  bei  uns  die  Epidemie. 

Es  gab  natürlich  Zeiten,  wo  auch  bei  uns  keine  Rose  war,  und 
wieder  Zeiten,  wo  svjr  ste  nicht  los  werden  konnten.  Ich  habe  den 
Eindruck  gehabt,  dass  feuchtkaltes  Wetter  die  Ausbreitung  des  Con- 
tagiums  begünstige,  möchte  mich  aber  hier  ganz  reserviren,  da  ich 
keine  Aufzeichnungen  darüber  gemacht  habe  und  auch  leider  keine 
barometrischen  Beobachtungen  im  Spital  gemacht  wurden. 

R.  Volkmann*)  sagt  mir  nach,  dass  meiner  Ansicht  nach 
das  Erysipelascontagium  einfach  ein  putrider  Stoff  sei,  der  sich  in 
den  Wunden  selbst  entwickle.  Ich  glaube  mich  niemals  dahin  ge- 
äussert zu  haben.  Wohl  aber  bin  ich  allerdings  schon  lange,  ehe 
die  schöne  Beobachtung  von  König  bekannt  wurde,  der  Ansicht 
gewesen,  dass  dasselbe  in  trocknem  Blut,  in  Eiterkrusten,  in  un- 
reine Compressen,  in  Wundschwämmen  sich  entwickeln  oder  dort 
vorzugsweise  haften  könne,  und  dass  es  ein  yerhältnissmässig  sehr 
fixes  Contagium  sei,  das  lange  an  denselben  Gegenständen  hängen 
bleibe,  um  dann  gelegentlich  auf  Wunden  übertragen  zu  werden;  dass 
es  ferner  sehr  gewöhnlich  von  Person  zu  Person  übertragen  werde, 
ebenso  oft  aber  durch  Vermittlung  eines  Dritten,  des  Arztes,  der  Wärter ; 
ich  glaube  die  Rose  nicht  ganz  selten  in  meinen  Kleidern  oder  sonstwo 
aus  dem  Spital  zu  Privatpatienten  verschleppt  zu  haben.  Unzweifelhaft 
kann  dies  Contagium  sich  auch  ausserhalb  des  Spitals  entwickeln, 
und  es  mögen  gewisse  Feuchtigkeitsverhältnisse  der  Luft,  kühle 
Temperatur  u.  s.  w.  die  Entwicklung  desselben  begünstigen. 

Ich  glaube  aber,  wenn  man  in  Spitälern  die  von  Rose  befal- 
lenen Kranken  sofort  isoliren  könnte,  dass  dann  die  grossen  Spital- 
endemien  für  immer  aufhören  würden. 

Mit  der  Ansicht  Volkmann's,  dass  die  Rose  als  eine  pro- 


♦)  Billroth  und  Pit ha,  Handbuch  der  Chirurg.  I.  2.  S.  160. 
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gressive  Dermatitis  aufzufassen  sei,  die  durch  ein  Contagium  her- 
vorgerufen ist,  sind  wohl  die  meisten  Chirurgen  einverstanden  und 
aueh  damit,  dass  Erysipelas  ohne  eine  —  wenn  auch  noch  so  kleine 
—  Verletzung  der  Oberhaut  nicht  vorkomme,  dass  also  die  exan- 
thematische  Rose  des  innern  Klinikers  nicht  existirt. 

Die  Form  der  über  den  ganzen  Körper  wandernden  Rose  kam 
einige  Mal  bei  uns  zur  Beobachtung,  endete  nur  in  einem  Falle  bei 
einem  schon  sehr  heruntergekommenen  Patienten  mit  dem  Tode; 
bei  der  Section  zeigte  sich  an  der  entsprechenden  Seite  eine  fibri- 
nös-seröse  Pleuritis. 

Die  Kopferysipele  verliefen  unter  Application  von  Eisblase  bis 
auf  drei  Fälle  günstig;  die  mit  dem  Tode  endenden  Fälle  betrafen 
alte  Leute. 

In  einem  Fall  wurde  das  Uebergreifen  einer  Gesichtsrose  auf 
die  Mundschleimheit  konstatirt 

Der  einzige  Fall,  der  als  Erysipelas  erraticum  hätte  bezeichnet 
werden  können,  zeigte  sich  bei  einer  alten  Frau,  der  ich  ein  flaches 
Cancroid  entfernt  hatte.  Die  Röthung  schritt  mit  starkem  Oedem 
des  Arm  aufwärts,  dann  zeigte  sich  Röthung  am  Fussgelenk,  dann 
am  andern  Ellenbogengelenk.  Es  handelte  sich  natürlich  um 
Pyämie  mit  eitrigen  Metastasen,  bei  der  keine  Schüttelfröste  aufge- 
treten waren. 

Nachdem  ich  im  Jahre  1868*)  für  die  abortive  Behandlung 
der  Wundrose  die  Einpinselungen  von  Ol.  Terebinth.  angegeben  habe, 
ist  es  meine  Pflicht,  über  die  weitern  Erfolge  derselben  zu  berichten. 
Ich  kann  bestätigen,  dass  diese  Behandlung  im  Stande  ist,  wenn 
man  sie  gleich  im  Beginn  der  Rose  sehr  energisch  und  wiederholt 
im  Tage  anwendet,  die  Rose  zu  coupiren.  Auch  schon  weiter  vor- 
geschrittene Rosen  gelang  es  uns  oft,  in  ihrem  Verlauf  aufzuhalten. 
Eins  wurde  auch  bei  den  Fällen,  wo  die  Rose  nicht  mehr  aufgehalten 
werden  konnte,  stets  constatirt,  dass  nämlich  die  Terpentineinrei- 
bungen die  Temperatur  sehr  bald  beträchtlich  herabsetzten.  Uebri- 
gens  ist  der  Erfolg  des  Terpentins  auch  von  andrer  Seite  bestätigt 
worden.  **) 

Furunkel  und  Carbunkel. 

Von  den  meisten  Autoren  sind  diese  beiden  Affectionen  zu- 
sammengestellt worden,   als   derselben  Krankheitsform    angehörig. 

*)  Berlin,  klin.  Wochenschrift  1868  Nr.  45. 

**)  Bonfigli,  sulla  cura  dell'  eresipela  traumat.  con  olio  di  Trementina. 
Ippocrat.  Ser.  in.  vol.  XIX.  G.  Borgien,  Anwendung  des  Oleum  Terbinth. 
bei  Erysipelas.    Berlin.  Klin.  Wochenschr,  1870.  7. 
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Beide  sind  folliculäre  Entzündungen  und  von  der  Acne  follicularis 
nur  dadurch  verschieden,  dass  die  Entzündung  sich  auf  mehr  oder 
weniger  grosse  Bezirke  des  umliegenden  Bindegewebes  erstreckt, 
welches  den  bekannten  nekrotischen  Pfropf  bildet.  Man  könnte 
sie  deshalb  als  phlegmonöse  Follikelentzündung  bezeichnen.  Der 
Unterschied  zwischen  Furunkel  und  Carbunkel  besteht  wohl  nur 
darin,  dass  die  Entzündung  in  dem  einen  Fall  sich  schnell  der 
Oberfläche  nähert,  im  andern  nicht  nach  aussen  durchzudringen 
vermag  und  dass  so  die  bei  der  Entzündung  gebildeten  infectiösen 
Stoffe  ihre  zerstörenden  Eigenschaften  in  der  Tiefe  zur  Entfaltung 
bringen,  wodurch  der  Process  ein  ausgedehnterer  wird  und  beson- 
ders auch  das  Allgemeinleiden  durch  Besorption  der  jauchigen  Pro- 
dukte einen  bedenklichen  Charakter  annimmt.  Die  Aetiologie  ver- 
mag uns  bis  jetzt  über  diese  Unterschiede  keinen  Aufschluss  zu 
geben,  es  wird  wohl  hier  das  anatomische  Verhalten  gewisser  Haut- 
partien von  Einfluss  sein.  Die  Carbunkel  kommen  nur  im  Nacken 
und  auf  dem  Bücken  vor;  die  Carbunkel  mit  perniciösem  Verlauf 
unbedingt.  Wenn  ich  von  meiner  eigenen  klinischen  und  polikli- 
nischen, sowie  meiner  privaten  Praxis  reden  soll,  so  habe  ich  in 
der  That  auf  keiner  andern  Körperstelle  je  einen  Curbunkel  gesehen. 
In  der  Literatur  wird  ebenfalls  nur  solcher  Sitz  der  Carbunkel 
erwähnt,  und  es  müssen  die  Fälle,  wo  Carbunkel  (—  natürlich  nicht 
Pustula  maligna)  —  auf  andern  Begionen  beobachtet  sind,  für  Aus- 
nahmen gelten.  Es  wäre  nur  zu  fragen,  welche  anatomischen  Diffe- 
renzen im  Verhalten  der  Haarbälge  der  Nacken-  und  Bückenhaut 
und  dem  der  andern  Körpergegenden  zu  constatiren  seien. 

In  erster  Linie  würde  hier  die  Dicke  der  Haut  in  Betracht 
kommen.  Die  Haut  des  Nackens  ist  bis  zu  vier  Millimetern  dick, 
nach  Luschka,  die  Haut  des  Bückens  nach  Krause  etwa  drei 
Millimeter.  Es  würde  dies  schon  für  Processe,  welche  im  Unterhaut- 
zellgewebe sich  etabliren  von  Bedeutung  sein;  jedoch  finden  wir  eine 
ebenso  stark  entwickelte  Häuf  auf  der  Gesässgegend,  und  wenn 
hier  auch  bekanntlich  die  Furunkel  und  zwar  in  den  grossesten 
schmerzhaftesten  Exemplaren  sich  gern  entwickeln,  so  kommen 
die  Carbunkel  doch  hier  kaum  vor.  Die  Haut  des  Nackens  ist  aber 
zugleich  eine  sehr  wenig  verschiebbare,  sehr  fest  an  ihrer  Unterlage, 
die  Nackenfascien,  durch  ein  festes  Zellstofflager  angeheftet.  Sie  ist 
(nach  Luschka)  ferner  oberhalb  der  Linea  semicircularis  durch 
straffes  Bindegewebe  unverrückbar  fest  an  die  Mm.  occipitales  und 
die  Sehnenhaube  des  Kopfes  angelöthet.  Auch  die  Bückenhaut  ist 
entlang  der  Wirbelsäule,  und  vorzugsweise  gegen  4en  ersten  Brust- 
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wirbel  hin  und  seitwärts  von  diesem  sehr  straff,  und  das  Unter- 
häutbindegewebe des  ganzen  Rückens  ist  (nach  Hyrtl)  mit  fibrösen 
Fäden  (Retinacula  cutanea)  durchwebt,  welche  ihm  überall  eine 
gewisse  Prallheit  verleihen. 

Ob  auch  etwa  noch  ein  besonderes  Verhalten  der  Haarbälge 
dieser  Gegenden  existirt,  darüber  finde  ich  in  den  Anatomien  nichts ; 
es  könnte  sich  etwa  darum  handeln,  dass  die  Haarbälge  dieser  Ge- 
genden, wie  dies  ja  sonst  bei  grossen,  starken  Haaren  vorkommt, 
über  die  Cutis  hinaus  in  das  Unterhautbindegewebe  reichten  und 
so  das  frühe  in  die  Tiefe  Greifen  bei  Entzündungen  sich  erklärte. 

Jedenfalls  ist  die  Nackengegend  reicher  an  Haarbälgen,  Talg- 
und  Schweissdrtisen,  als  die  Rückengegend  und  die  Furunkel,  beson- 
ders aber  die  Carbunkelbildung  ist  hier  auch  entschieden  häufiger. 
Dass  die  Dicke  der  Haut  und  deren  Unverschiebbarkeit  an  den  in 
Rede  stehenden  Regionen  Anlass  geben  zu  ganz  besonderer  Schmerz  - 
haftigkeit  hier  sich  bildender  Entzündungen  und  dass  Abscesse  dieser 
Gegend  deshalb  Mühe  haben  müssen,  sich  den  Weg  nach  aussen 
zu  bahnen,  bemerken  bereits  Hyrtl  und  Luschka.  Es  wird  also 
die  phlegmonöse  Haarbalgentzündung  dieser  Gegenden  sich  in  der 
Tiefe  ausbreiten,  wo  sie  auf  theilwcise  mit  Fett  durchsetztes 
Zellgewebe  stösst,  und  einen  beträchtlich  geringeren  Widerstand 
findet,  wie  nach  aussen  hin,  und  so  entstehen  zunächst  sehr 
grosse  Furunkel,  die  indessen  bei  weiterschreitender  Infection  dem 
Typus  der  gewöhnlichen  Phlegmone  sich  nähern.  Die  Spannung 
der  Haut  bedingt  bei  Durchtränkung  des  ernährenden  Binde- 
gewebes und  in  ihr  selbst  auftretendem  Oedem  Stauungen  des 
Kreislaufes  und  endlich  Gangrän.  Die  Gefahr  dieser  Carbunkel 
hängt  wesentlich  von  der  Aufsaugung  der  gebildeten  Entzündungs- 
und Zersetzungsprodukte  ab,  welche  um  so  schneller  aufgesogen 
werden,  je  höher  der  Druck  ist,  unter  dem  sie  sich  befinden.  Da 
die  Hautspannung  der  Nackengegend  die  bedeutendere  ist,  ist  die 
Gefahr  auch  hier  die  grössere,  wozu  noch  kommt,  dass,  wie  Hyrtl 
bemerkt,  in  der  Nackengrube  venöse  Gefässe  auftreten,  welche  die 
Plexus  venosi  der  Dura  mater  mit  den  subcutanen  Venennetzen  in 
Verbindung  setzen.  Die  Stauungen,  welche  hier  Compression  der 
venösen  Gefässe  bei  entzündlichen  Vorgängen  hervorbringt,  können, 
besonders  bei  Kindern,  leicht  zu  tödtlichen  Hirnödemen  führen. 

Ich  will  von  den  allbekannten  Behandlungsmethoden  schweigen 
und  nur  von  der  Abortiv-Methode  bei  Furunkeln  sprechen.  Die 
Aufpinselung  von  Jodtinctur,  welche  empfohlen  ist,  habe  ich  unzweck- 
mässig gefunden.    Am  besten  ist  das  Merkurialpflaster.    Doch  scheint 


Bericht  über  die  chirurgische  Universitätsklinik  in  Bern.  213 

mir  dieses  auch  nur  gan?  im  Anfang  zu  helfen  und  der  Anfang 
eines  Furunkels  wird  von  denen,  die  nicht  schon  öfters  von  Furun- 
cnlose  geplagt  worden  sind,  gemeiniglich  übersehen.  Der  begin- 
nende Furunkel  unterscheidet  sich  von  einer  Acnepustel  sehr  be- 
stimmt dadurch,  dass  bei  leichter  Berührung,  die  auch  nur  das 
noch  im  Follikel  steckende  Haar  trifft,  ein  feiner,  stechender  Schmerz 
eintritt.  In  diesem  Stadium  leistet  das  Mercurialpflaster  oft  gute 
Dienste;  der  kleine  Furunkel  verliert  seine  Schmerzhaftigkeit,  er 
trocknet  ein  und  nach  Wochen  löst  sich  eine  kleine,  bröckliche 
Masse  aus,  womit  der  Process  vollendet  ist.  Ich  muss  andrerseits 
sagen,  dass  mich  das  Mittel  bei  Furunkeln,  die  durch  Leichen-  oder 
Eiterinfection  an  meinen  eignen  Armen  entstanden,  im  Stich  Hess, 
während  ich  es  bei  Furunkeln  aus  andern  Ursachen  auch  bei  mir 
selbst  mit  Erfolg  angewendet  habe.  Dr.  Roth  in  Eutin*)  empfiehlt 
zur  Abortivcur  eine  Mischung  von  Empl.  mercur.  mit  Cicuta  und 
Gum.  galb.  Er  will  auch  bei  vorgeschrittenen  Furunkeln  und  Car- 
bunkeln  die  Eiterung  beschränkt  und  den  Verlauf  abgekürzt  haben. 

Anmerkung.  Ich  hatte  in  Betreff  der  Vermuthung,  dass  die  Nacken- 
und  Rückenhaut  bezüglich  der  anatomischen  Verhältnisse  der  Haarbälge  gewisse 
Besonderheiten  bieten  möchte,  mich  an  Herrn  Prof.  Waldeyer  gewandt.  Der- 
selbe hatte  die  Freundlichkeit,  einige  Untersuchungen  über  diesen  Punkt  anzu- 
stellen, deren  vorläufige  Resultate  er  mir  in  den  nachfolgenden  Bemerkungen 
mittheilt.  # 

„Die  Untersuchung  von  fünf  Leichen  bezüglich  des  Verhaltens  der  Haare  in 
„der  Nackenhaut  im  Vergleich  mit  denselben  Gebilden  anderer  Körpergegenden 
„ergab  folgende  Resultate: 

1)  „Durchweg  erschienen  die  Nackenhaare  (ungefähr  aus  der  Mitte  des 
„Nackens  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie  entnommen)  mit  stärkeren  Haarbalg- 
„drüsen  versehen ,  als  die  Haare  der  Bauchbaut  und  der  vorderen  Fläche  der 
„Oberschenkel  bei  denselben  Personen.  Das  Uebergewicht  auf  Seiten  der  Nacken- 
„haare  war  ein  so  auffallendes,  dass  daran  allein  Nackenhaut  von  Oberschenkel- 
„hant  auf  den  ersten  Bück,  und  zwar  immer  mit  Sicherheit,  unterschieden  wer- 
„den  konnte. 

2)  „Im  Nacken  waren  gewöhnlich  immer  2,  3—4  Haare  in  eine  kleine  Gruppe 
„dicht  zusammengestellt,  so  wenigstens  bei  älteren  Personen;  am  Oberschenkel 

war  diese  gruppenweise  Anordnung  seltener. 

3)  „Die  Nackenhaare  hatten  stets  eine  fast  senkrechte  Richtung,  die  Ober- 
„ schenkelhaare  eine  viel  mehr  schiefe;  an  den  schiefgestellten  Haaren  sind  fast 
„stets  starke  zugehörige  Musculi  erectores  anzutreffen,  während  solche  bei  den 
„senkrecht  stehenden  Haaren  des  Nackens  sich  nur  selten  und  in  viel  schwächerer 
.«Entwicklung  finden. 

4)  „Die  Cutis  der  Nackenhaut  ist  eine  sehr  derbe,  aus  festen,  vielfach  ver- 


+)  Deutsche  Klinik  1872  Nr.  33  ff 
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„flochtenen  Bindegewebsbtindeln  dicht  gewebte;  da,  wo  die  Haare  und  Haarb&lg- 
„drüsen  eingelassen  sind,  ist  am  diese  relativ  viel  lockeres  Bindegewebe  ange- 
häuft; fast  stets  schliessen  sich  im  Nacken  die  SchweissdrUsenknauel  an  die 
„unteren  Enden  der  Haarbälge  an  and  helfen  den  lockeren  Bindegewebszapfen, 
„der  mit  dem  Haarbalge  als  adventitielles  Gewebe  des  letzteren  in  die  sehr  dicke 
„derbe  Nackencutis  eingelassen  ist,  noch  weiter  abwärts  bis  in  das  Subcutane 
„Gewebe  fortsetzen. 

5)  „Oberschenkel  and  Bauchhaut  haben  bei  denselben  Personen  eine  be- 
trächtlich dünnere  Cutis;  die  SchweissdrUsenknauel  schliessen  sich  nur  selten 
„an  die  Haarb&lge  an. 

6)  „Maasse  von  Haarbälgen  und  Schweissdrlisen,  aus  der  Nacken-  undOber- 
„schenkelhaut  genommen,  ergaben  Folgendes: 


I.  6jähriges  Mädchen. 


Nackenhaut. 
Entfernung    des   unteren  Haarbalg- 
endes von  der  obern  Fläche  der  Epi- 
dermis 

a)  60  Theilstriche  eines  Ocu- 
larglasmikrometers. 

b)  65  Theilstriche. 

(100  Theilstriche  desselben  bedeuten 
bei  der  angewandten  Vergrösserung 
1,9  Millimeter. 


Bauchhaut. 


a)  90  Theilstr. 

b)  100  Theilstr. 

Oberschenkelhaut. 


a)  50  Theilstr. 

b)  60  Theilstr. 


II.   Erwachsener  Mann  mittleren  Alters  ohne  starke 
Behaarung  im  Nacken. 


Nackenhaut. 

1)  Entfernung  des  untern  Haarbalg- 
endes von  der  Oberfläche  der  Epidermis 

a)  150  Theilstr. 

b)  120  Theilstr. 

2)  Dieselben  Haare  mit  Hinzunahme 
des  sich  anschliessenden  Schweiss- 
drüsenknäuels     • 

a)  210  Theilstr. 

b)  220  Theilstr. 
=  c.  4  Millimetern. 


Vorderflache  des  mit  langen  schwar- 
zen Haaren  besetzten  Oberschenkels. 

1)  Senkrechte  Entfernung  des  untern 
Endes  eines  sehr  starken  Haares,  viel 
stärker  als  die  gemessenen  Nacken- 
haare, 200  Theilstriche ;  es  schlössen 
sich  daran  keine  Schweissdrlisen  an. 

2)  Eines  zweiten  starken  Haares  ohne 
Schweissdrlisen    110  Theilstr. 

3)  Haar  mit  sich  daran  schließender 
Schweissdriisse,  etwa  von  der  Stärke 
der  Nackenhaare,    110  Theilstr. 


DI.   IV.   V.    Drei    erwachsene  Männer    ohne  auffallende 
Behaarung  weder  an  Nacken  noch  an  Oberschenkel. 

Die  Nackenbaarbälge   erwiesen  sich  bei  diesen  allen  im  Durchschnitt  um 
etwa  Vi  bis  7*  länger  als  die  der  Oberschenkelhaare. 

„Man  kann  aus  diesen  Resultaten  den  Schluss  ziehen,  dass  gleichstarke 
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„Nackenhaare  mit  ihren  Haarbälgen  im  Allgemeinen  tiefer  hinabreiohen,  als  die 
„OberschenkelhaarbäJge  bei  denselben  Individuen,  und  dass  durch  den  fast 
„regelmässigen  unmittelbaren  Anschluss  der  Schweissdrüsenknäuel  eine  Ver- 
engerung des  lockern  Bindegewebszapfens,  welcher  die  Haarbälge  begleitet, 
„erzielt  wird,  so  dass  auf  diese  Weise  von  den  Haarbälgen  selbst  dilnnerer 
„Nackenhaare  ein  längerer  Zug  lockeren  Bindegewebes  in  der  Cutis  ausgeht 
„als  von  viel  stärkeren  Oberschenkelhaaren.'4  Wald  eye  r. 

Herr  Professor  Wald  eye  r  beabsichtigt  diese  Untersuchung,  welche  schon 
so  interessante  Befunde  gegeben  hat,  weiter  fortzusetzen  oder  fortsetzen  zu  las- 
sen. Von  chirurgischer  Seite  ist  ein  Commentar  fast  überflüssig;  aus  den  an- 
gegebenen anatomischen  Verhältnissen  ist  es  evident,  dass  eine  Haarbalgent- 
zündung am  Nacken  sofort  in  eine  grössere  Tiefe,  und  zwar  direct  in  das 
Unterhautbindegewebe  eindringen  muss  und  dass  die  oben  berührten  Verhält- 
nisse der  Cutis  dem  Durchbrechen  der  Eiterung  nach  aussen  die  grössten  Hin- 
dernisse entgegensetzen. 

Bursitis. 

Das  auffallend  häufige  Vorkommen  der  Schleimbeutelentzün- 
dungen, besonders  derer  am  Knie,  im  Berner  Inselspital  habe  ich 
mir  nicht  erklären  können.  In  Billroths*)  Bericht  aus  der 
Züricher  Klinik  werden  sie  nicht  erwähnt,  doch  glaube  ich,  dass 
von  den  21  präpatellaren  und  periarticulären  Phlegmonen,  welche 
er  anführt,  wohl  ein  grosser  Theil  als  hierher  gehörig  aufgefasst 
werden  muss;  sie  abscedirten  sämmtlich.  Die  wenigsten  des  mit 
Bursitis  behafteten  Patienten  gaben  eine  Verletzung  oder  dauernden 
Druck  als  Ursache  für  ihr  Leiden  an,  meist  wurde  eine  Erkältung 
als  ursächliches  Moment  beschuldigt.  Wenn  man  die  Bursitis  in 
früher  Zeit  in  Behandlung  bekommt,  so  hat  es  keine  Schwierigkeit, 
sie  auf  antiphlogistischem  Wege,  Eis  und  Ruhe,  zu  coupiren.  Es 
ist  uns  jedoch  auch  in  spätem  Stadien,  wo  der  phlegmonöse  Cha- 
rakter schon  deutlich. ausgeprägt  war,  gelungen,  durch  Ruhe,  Com- 
pression  und  tlamit  verbundene  permanente  Eisbehandlung  den  Pro- 
cess  rückgängig  zu  machen ;  nur  dauert  die  Behandlung  lange  Zeit, 
da  oft  noch  nach  14tägiger  Eisbehandlung  der  Process  sofort  von 
Neuem  anfing,  sobald  das  Eis  fortgelassen  wurde.  Unzweifelhaft 
ist  in  diesen  Fällen  die  Eiterung  noch  auf  den  Schleimbeutel  selbst 
beschränkt  und  das  umliegende  Bindegewebe  nur  auf  dem  Wege  lym- 
phatischer Infection  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Ist  einmal  die 
Wandung  der  Bursa  durchbrochen,  dann  schreitet  die  phlegmonöse 
Entzündung  unaufhaltsam  weiter  und  zwar  vorzugsweise  gegen  den 
Unterschenkel  hin  und  man  hat  es  dann  mit  langwierigen  und  in 


*)  Langenb.  Archiv.  Bd.  X.  S.  775. 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  II.  Bd.  15 
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Spitälern,  wie  das  unsrige  war,  gefährlichen  Eiterungen  zu  thun, 
viele  Incisionen  werden  nothwendig.  Das  benachbarte  Gelenk  wird 
von  dieser  Entzündung  her  sehr  selten  ergriffen,  Billroth  sah 
dies  in  keinem  Falle  beim  Kniegelenk.  Ich  hatte  zwei  Todesfälle 
bei  Bursitis  praepatellaris,  den  einen  durch  Pyämie,  den  andern 
durch  Mitbetheiligung  des  Kniegelenks.  In  diesem  letzten  Falle 
zeigte  es  sich,  dass  eine  Communication  der  Bursa  praepatellaris 
mit  dem  Kapselraum  bestand,  als  wir  die  Eröffnung  des  Abscesses 
vornahmen.  Da  die  Anatomen  meines  Wissens  nicht  angeben,  dass 
die  oberflächliche,  oder  die  tiefere  Bursa  je  mit  dem  Gelenkraum 
eommunicire,  so  müssen  wir  eine  Erosion  der  Kapsel  durch  deo 
Eiter  annehmen.    Der  Kranke  ging  pyämisch  zu  Grunde. 


III.    Verletzungen  von  Haut  und  Muskeln. 


I 

Heilung  |    Tod 


Un- 
geheilt 


Summa 


Contusionen 

Wanden  und  Zerreissungen  . 

Schußß  wanden 

Eingedrungene  Fremdkörper 

Verbrennungen 

Erfrierungen 

Zerreissungen  von  Ligamenten 
Sehnenentzündungen     .    .    . 


Summa 


51 

108 
8 
2 
15 
4 
1 
2 


191 


8     |      1 


51 

112 

8 

3 

18 
5 
1 
2 


200 


IV.    Erkrankungen  und  Verletzungen  des  Gefäss- 

systemes. 


Heilang  I    Tod 

l 


Un- 
geheilt 


Lymphangitis 

Varices 

Hämorrhoides 

Periphlebitis 

Gangraena  senilis 

Aneurysma 

Arterien  wunden .    .    . 

Summa 


23 


Sunsini 


3     (    31 


Bemerkungen. 

Aneurysmen. 

Diese  Krankheitsform  ist  als    spontanes  Aneurysma  in  Bern 
sehr  selten.    Von  den  8  in  der  Klinik  beobachteten  Aneurysmen 
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waren  vier  traumatischen  Ursprungs.  Unter  diesen  war  von  beson- 
derem Interesse  ein  von  mir  schon  anderweit  beschriebenes  Aneu- 
rysma der  Art.  vertebralis  sinistra*),  an  welche  Beobachtung  sich 
eine  zweite  anschliesst,  welche  von  Kocner**)  beschrieben  ist. 
Von  den  Fällen  von  spontanem  Aneurysma  mögen  die  folgenden 
erwähnt  werden. 

1.  Verästeltes  Aneurysma  der  linken  Subraorbitalge- 
gend.  Marie  Jordi,  14  Jahre  alt,  fiel  als  zweijähriges  Mädchen  von 
der  Ofenbank  auf  die  Stirn,  woselbst  eine  kleine  „Blutbeule"  Aber  der 
ünken  Braue  entstand  und  bestehen  blieb,  nach  einiger  Zeit  dann  anfing 
zu  wachsen.  Sie  hatte  seitdem  zuweilen  Anfälle  von  Hemicranie,  war 
aber  sonst  gesund.  M.  Jordi  ist  ein  blühendes,  wohlgenährtes  Mädchen. 
Ueber  der  linken  Augenbraue  befindet  sich  eine  flachgewölbte  Geschwulst 
von  1  lji  Ctm.  Durchmesser,  von  elliptischer  Contour.  Die  Geschwulst  pul- 
sirt  deutlich,  und  zeigt  ein  systolisches  Blasegeräusch.  Zu  der  Geschwulst 
führen  von  verschiedenen  Seiten  her  acht  grössere,  geschlängelte,  offenbar 
erweiterte  Arterien;  als  die  am  meisten  ausgedehnten  sind  zu  constatiren 
die  Art«  supraorbitalis.  und  ein  Ast  der  Art.  temporalis 'superficialis.  Die 
Art.  supraorbitalis  ist  schon  bei  ihrem  Austritt  sehr  weit. 

Die  Pulsation  im  Aneurysma  hört  völlig  auf,  wenn  man  die  Carotis 
communis  sin.  gehörig  comprimirt;  ebenso  bei  Druck  auf  die  zuführenden 
einzelnen  Arterien. 

Es  wurde  in  einer  Sitzung  die  Art.  supraorbitalis  nebst  zwei  sich  in 
demselben  Schnitt,  parallel  dem  obern  Orbitalrand,  zeigenden  Aesten  unter- 
bunden. Es  wird  ferner  die  percutane  Umstechung  der  Art.  temp.  superf. 
gemacht.  Das  Aneurysma  sank  ein  und  es  schien  unter  demselben  ein 
Knochendefect  im  Stirnbein  zu  bestehen.  Directe  Compression  des  An. 
mit  einer  Bleiplatte. 

Nach  36  Stunden  wurde  die  percutane  Ligatur  entfernt  und  im 
Augenblick  trat  die  Pulsation  in  der  Art.  temp.  wieder  auf. 
Am  nächsten  Tage  wird  weiter  central  eine  neue  percutane  Umstechung 
der  Art.  temp.  vorgenommen;  nach  36  Stunden  gelockert,  worauf  wieder 
Pulsation  in  der  Arterie  eintritt;  feste  Zuschnürung  des  Drahts.  Es  trat 
an  der  Umstechungsstelle  Eiterung  ein,  die  Pulsation  kehrt  in  der  Arterie 
nicht  wieder.     Oedem  des  obern  Augenlides. 

Nach  vier  Wochen  begann  die  bis  dahin  bei  consequent  durchge- 
führter localer  Compression  im  Aneurysma  verschwundene  Pulsation  wieder 
deutlicher  zu  werden  j  da  sie  stetig  zunahm,  wird  die  Elektropunctur  des 
An.  gemacht  und  sieben  Male  wiederholt.  Es  treten  wulstförmige  Gerin- 
nungen in  der  Geschwulst  ein,  doch  bleibt  eine  geringe  Pulsation  bestehen. 
Nach  fünfmonatlicher  Behandlung  wird  die  Jordi  auf  ihren  Wunsch,  nicht 
völlig  geheilt,  entlassen. 

2.  An.  art.  popliteae.  Permanente  centrale  Compression 
vergebens.  Unterbindung  d.  A.  crur.  Heilung.  J.C.Latour, 
43  Jahr  alt,  ein  schwächlicher  Mann,   früher  in  neapolit.  Diensten,   fühlte 

*)  Langenb.  Archiv.  VIII.  S.  78. 
**)  Langenb.  Archiv.  XIII. 
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im  Febr.  69  einen  plötzlichen  Schmerz  beim  Gehen  in  der  rechten  Knie- 
kehle,  worauf  sich  daselbst  in  wenigen  Tagen  eine  Geschwulst  entwickelte. 
Aufnahme  im  März.  Das  Aneurysma  verschwindet  bei  Compression  der 
A.  oralis  vollständig,  zeigt  elastische  Conaistenz,  keine  Verdickungs- 
sehicliten,  Geräusche  werden  nicht  gehört  Es  wird  auf  die  A.  cruralis 
unter  dem  Lig.  Poup.  das  Luer'sche  Compressorium  angelegt,  doch 
wird  dasselbe  wegen  Schmerzen  nicht  vertragen.  Deshalb  von  den  Stu- 
denten ausgeführte  Digitalcompression,  zunächst  ununterbrochen  vom  6. 
März  Morgens  11  Uhr  bis  Nachts  um  12  Uhr.  Dann  am  7.  März  ven 
1  Ihr  Morgens  bis  Mittags  12  Uhr.  Patient  klagt  heftige  Schmerzen  im 
Fuss  und  in  der  Geschwulst,  sowie  an  der  Compressionsstelle.  Das  An. 
wurde  in  den  nächsten  Tagen  härter,  ein  Blasegeräusch  trat  auf,  die  Pul- 
sation  war  unverändert.  Nachdem  die  Schmerzbaftigkeit  der  Geschwulst 
beseitigt,  begann  eine  entschiedene  Grössezunahme  derselben.  Es  wurde 
■  »?ig  Mai  noch  einmal  eine  22stündige  continuirliche  Digitalcompression 
der  A.  cruralis  ohne  Erfolg  versucht  und  dann  am  14.  Mai  die  Ligatur 
der  Art  fem.  neben  den  M.  sartor.  gemacht.  Die  Pulsation  hört  im  An. 
auf,  es  verkleinert  sich  sofort,  bleibt  jedoch  fluetuirend.  Am  4.  Juni 
arterielle  Blutung  in  der  noch  eiternden  Ligaturwunde ;  neue  Unterbindung 
vi  Mi-  und  unterhalb  der  frühern  Unterbindungsstelle  nebst  einigen  Colla- 
ter&len.  Am  13.  Juni  eine  Nachblutung,  welche  indessen  bald  stand.  Das 
An  (Mir.  wurde  nun  allmälig  härter  und  kleiner,  die  peripherischen  Schmerzen 
iui  Beine  schwanden,  und  am  6.  Sept  konnte  Latour  völlig  geheilt  ent- 
Eaaae&  werden. 

V.    Erkrankungen  und  Verletzungen  des  Nerven- 
systems. 

— ! ! — : — r^ — 

Heilung  j  Tod     j  gaMÜt    Summ* 

_J                                        __  i            i       __ 

Tetanus  traumaticus I       1     \  4                i      5 

ä      Neuralgien '      t  I       1    '     2 

3  iNeurome*) |      4  |           |     4 

4  Contusio  cerebri 3         17     j  .20 

Commotio  cerebri '      7'      t     !  6 

ü      Contusio  medullae  spinal.  .    . 2  6    1 '     8 

Summa         1S— |~~28     |       1    |    47 

VI.  Erkrankungen  des  Knochensystems. 

1  j  I     Cn-     i 

Heilung      Tod     ]  gcheiit     Summe 

Acute  diffuse  Osteomyelitis II           9    1  20 

:      Periostitis      .    .     .     ." 32            l  7  40 

Nekrose  (als  Nachkrankheit)      ...  53           4    •  4  61 

4       Ostitis 52          12  7  7t 

Pseudarthrose _^ .    .  4  A_ 

Summa  |  152~T^6~I  18  j  196 

*t  Ueber  die  Behandlung  der  Amp.  Stumpf- Neurome  siehe  Dr.  C.  Girard, 
Wdtaehe  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  L 
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Bemerkungen. 
Pseudarthrosen. 

Unter  den  vier  Fällen,  welche  vorkamen,  bieten  die  zwei 
folgenden  ein  besonderes  Interesse: 

3.  Pseudarthrosis  humeri  sinistri.  Resection  der  B räch- 
enden. Pyämie.  Amputation.  Heilung.  Ein  Mann  von  42  Jahren 
war  beim  Holzfällen  verunglückt  und  hatte  eine  Fractur  des  linken  Ober- 
armes in  der  Mitte  erlitten.  Es  war  ein  Schienen  verband  angelegt  und  4 
Wochen  getragen.  Bei  der  Abnahme  desselben  war  der  Arm  noch  schmerz- 
haft und  beweglich.  Neuer  Verband.  Nach  4  Wochen  derselbe  Erfolg. 
In  der  12.  Woche  nach  dem  Unfall  wurde  Patient  aufgenommen.  Der 
linke  Arm  abgemagert ;  in  der  Mitte  eine  deutliche  Beweglichkeit ;  die 
Brechenden  sind  übereinander  verschoben,  deshalb  beträchtliche  Verkürzung 
des  Oberarmes.  Die  Operation  wurde  mittelst  eines  Längsschnittes  be- 
gonnen, die  beiden  Bruch  enden-  wurden  freigelegt,  wobei  ein  kleiner  abge- 
trennter Splitter  zu  Tage  kam,  der  noch  mit  den  Weichtheilen  zusammen- 
hing und  entfernt  wurde.  Von  jedem  Bruchende,  welche  schief  übereinander 
verschoben  waren,  wurde  ein  etwa  3  Ctm.  langes  Stück  subperiostal  rese- 
cirt,  dann  eine  Knochennaht  angelegt  und  der  Arm  in  einen  Gypsverband 
gelegt.  Anfangs  geringe  Eiterung.  Am  achten  Tage  Schüttelfrost.  Der 
Arm  ist  stark  geschwollen  und  der  Gypsverband  wird  entfernt.  Das  Ellen- 
bogengelenk ist  empfindlich;  die  Eiterung  jauchig.  Erneuter  Schüttelfrost. 
Röthnng  und  Schwellung  des  Handgelenks.  Der  Patient  entschloss  sich 
zur  Amputation,  welche  im  obern  Drittel  ausgeführt  wurde  und  ohne  weitere 
Zwischenfälle  zur  Heilung  führte.  Im  Handgelenk  so  wie  im  Ellenbogen- 
gelenk fand  sich  Eiter. 

4.  Pseudarthrosis  cruris.  Dieffenbach'sche  Methode. 
Heilung.  Abraham  Holzer,  43  Jahr  alt,  erlitt  beim  Holzfällen  in 
einem  Seitenthal  des  Canton  Wallis  eine  Fractur  beider  Knochen  des 
linken  Unterschenkels.  Er  wurde  fast  gar  nicht  verbunden  und  kam  erst, 
als  er  nach  etwa  8  Wochen  noch  nicht  gehen  konnte,  in  das  Spital  zu 
Sitten,  wo  er  längere  Zeit  behandelt  und  nach  etwa  sechs  Monaten,  da  er 
ein  Berner  war,  nach  Bern  geschafft  wurde. 

Wir  fanden  im  untern  Drittel  des  linken  Unterschenkels  eine  nicht 
gerade  bedeutende  winklige  Verschiebung  beider  Knochen.  Die  Beweg- 
lichkeit war  schwer  zu  constatiren.  Wenn  jedoch  Patient  auf  dem  Fuss 
stand,  wich  derselbe  nach  aussen  aus  und  die  Beweglichkeit  wird  deutlich 
fühlbar.  Beim  Auftreten  empfand  Patient  unerträgliche  Schmerzen;  der 
Unterschenkel  war  stark  geschwollen.  Es  wurde  zuerst  mittelst  des 
Flaschenzuges  eine  violente  Extension  der  Pseudarthrose  gemacht  und 
ein  Gypsverband  angelegt.  Nach  sechs  Wochen  zeigte  sich  die  Stellung 
wesentlich  gebessert,  doch  war  noch  Beweglichkeit  vorhanden.  Deshalb 
Einschlagen  zweier  Elfenbeinstifte  bei  gefenstertem  Gypsverband.  Nach 
14  Tagen  wurden  beide  Stifte  locker,  wurden  entfernt  und  zeigten  die  be- 
kannten Erosionen.  Die  Pseudarthrose  war  zweifellos  fester,  doch  wurde 
dieselbe  Procedur  nach  einiger  Zeit  wiederholt  und  Patient  konnte  nach 
6  Monaten  Spitalaufenthalt  geheilt  entlassen  werden. 
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VII.    Verletzungen  der  Knochen.*) 
A.    Einfache  Fracturen. 


1.  Oberkiefer 2 

2.  Unterkiefer 3 

3.  Schlüsselbein 17 

4.  Akromion 1 

5.  Collum  Scapulae '3 

6.  Scapula 2 

.  7.    Coli,  humeri 15 

8.  Humerusdiaphyse 9 

9.  Untere  Humerusepiph.    ...  6 

10.  Condyl.  ext.  hum.      ....  2 

11.  Condyl.  int.  hum. 2 

12.  Olekranon 2 

13.  Proc.  coron.  uln 1 

14.  Diaphys.  d.  Ulna 3 

15.  Untere  Epiph.  d.  Ulna  ...  2 

16.  Capit.  radii 1 

17.  Diaphyse  d.  Radius  ....  1 
IS.  Untere  Epiph.  d.  Bad.  ...  20 


19.  Beide  Vorderarmknochen 

26.  Beide  Proc  styloid.  . 

21.  Metacarpal-Knochen  . 

22.  Einf.  Rippenbrtiche  . 

23.  Beckenbrüche    .    .    . 

24.  Scbenkelhalsbrttche   . 

25.  Femurdiaphyse      .    . 

26.  Untere  Epiph.  d.  Femnr 

27.  Fissur  der  Patella 

28.  Querfr.  der  Patella    . 

29.  Fracc.  oruris      .    .    . 

30.  Untere  Epiph.  d.  Tibia 

31.  .Beide  Malleolen     .    . 

32.  Fibuladiaph.      .    .    . 

33.  Aeusserer  Knöchel    . 

34.  Fusswurzel    .... 

35.  Mittelfussknochen  .    . 


13 

l 

2 

3 

ti 

11 

35 

3 

t 

6 

71 

11 

il 

17 

2 

1 

3 


Bemerkungen. 

Bei  den  einfachen  Fracturen  wurden  Todesfälle  nur  bei  der 
Fractur  des  Schenkelhalses  bei  alten  decrepiden  Leuten  3  Mal 
beobachtet;  bei  einer  Femurfractur  ging  der  Patient  durch  Pyftmie 
zu  Grunde,  welche  von  einer  andern  Wunde  ihren  Ausgang  genommen 
hatte.  Bei  einer  Doppelfractur  des  Femur  war  gleichzeitig  eine 
Zerreissung  der  einen  Art.  femoralis  vorhanden;  der  alte  Kranke 
ging  schnell  an  Gangrän  zu  Grunde.  Ferner  hatten  wir  einen 
Todesfall  bei  stark  gequetschten  Weichtheilen  einer  Fractur  des 
Unterschenkels  in  Folge  von  acuter  Fettembolie  der  Lunge. 

5.  Fractura  tibiae.  Tod  an  Fettembolie.  Johann  Marti, 
35  Jahr  alt,  war  über  eine  Felswand  hinabgefallen.  Er  kam  bei  kalter 
Witterang  auf  offnem  Wagen  viele  Stunden  weit  in  das  Spital.  Er  hatte 
an  der  Stirn  eine  unbedeutende  Lappenwunde,  die  linke  Tibia  war  in  der 
Mitte  gebrochen;  die  Fractur  erschien  sehr  beweglich,  die  Haut  war  ge- 
spannt, blutunterlaufen ;  die  Fibula  war  ebenfalls  gebrochen.  Die  Lappen- 
wunde  der  Stirn  wurde  mit  Phenylpflaster  bedeckt.  Der  Patient  fieberte 
schon  bald  nach  seiner  Ankunft  etwas;  das  gebrochene  Bein  wurde  mit 
Eis  bedeckt  und  in  einer  Hohlrinne  gelagert.  Nach  24  Stunden  noch 
stets  etwas  Fieber,  es  wird  ein  Gipsverband  angelegt.  In  derselben  Nacht 
wird  Patient  plötzlich  von   einem  Anfall  intensiver  Athemnoth  ergriffen; 


*)  Die  Schädelverletzungen  sind  nicht  aufgeführt. 
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der  herbeigerufene  Assistent  findet  das  Gesicht  bläulich,  die  Atbmung  schwer 
and  schnell,  bald  röchelnd ;  das  Bewusstsein  schwindet  schnell,  Tod  nach 
kurzer  Zeit. 

Die  Autopsie  zeigt:  Gehirn  frei,  keine  Verletzung.  Die  Tibia  zeigt 
eine  lange  Schrägfractur,  der  Knochen  von  der  Musculatur  und  vom  Periost 
abgelöst.  Eine  Menge  von  flüssigem  Blut  in  der  Wundhöhle,  auf  dem- 
selben schwimmen  grosse  Fetttropfen ;  die  Venae  tibial.  antic.  sind  zerrissen, 
eine  Vene  klafft  mit  offnem  Lumen;  es  wird  Fett  in  makroskopisch  sicht- 
baren Tropfen  bis  in  die  Vena  poplitea  hinein  verfolgt.  Im  Blut  des 
rechten  Vorhofs  findet  sich  ebenfalls  Fett  in  deutlich  sichtbaren  Tropfen. 
Die  Lungen  ödematös,  hyperämisch,  man  kann  beim  Ausstreichen  auf  dem 
Messer  feinste  Fetttröpfchen  erkennen.  Die  vom  Herrn  Prof.  Klebs  vor- 
genommene mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  die  Diagnose  auf  Fett- 
embolie  der  Lungencapillaren  als  Ursache  des  plötzlichen  Todes.  — 


Bei  der  Behandlung  der  Fracturen  wurde  im  Wesentlichen 
der  circuläre  Gipsverband  angewandt;  bei  hohen  Humerusfracturen 
und  bei  denen  des  Schlüsselbeins  benutzten  wir  den  bekannten 
Panzerverband  mit  Achselkissen,  dessen  Fixirung  am  sichersten 
durch  über  die  Schulterhöhe  gelegte  Heftpflasterstreifen  gewonnen 
wird,  da  bei  jeder  andren  Art  der  Befestigung  das  Kissen,  das  ja 
als  Hypomochlion  während  der  ganzen  ersten  Zeit  dienen  muss, 
leicht  nach  vorn  oder  hinten  aus  der  Achselhöhle  dislocirt  wird. 
Bei  Behandlung  der  Schenkelhalsbrüche  habe  ich  mich  in  den 
letzten  Jahren  der  Extension  und  Contraextension  bedient.  Die  0  b  e  r- 
schenkelfracturen  in  der  Diaphyse  wurden  auf  dem  von 
Herrn  Wolfermann  nach  meinen  Angaben  construirten  Verband- 
brett verbunden,  da  dieses  die  grösste  Bequemlichkeit  zur  Anlegung 
von  Gypsverbänden  darbietet. 

Seit  ich  dieses  Brett*)  beschrieben  habe,  sind  an  demselben 
einzelne  Veränderungen  vorgenommen,  die  es  noch  handlicher  machen 
und  es  ermöglichen,  dass  ein  Mensch  ganz  allein  den  Verband  an- 
legen kann.  Ich  habe  stets  zugegeben,  dass  dieser  Apparat  nicht 
gerade  compendiös  ist,  da  er  aber  für  die  Klinik  bestimmt  ist,  kann 
es  gar  nicht  darauf  ankommen,  ihn  besonders  transportabel  zu 
machen.  Der  Apparat  bietet  neben  andern  Vortheilen  auch  den, 
dass  bei  der  regelmässigen,  sanften  Traction,  welche  durch  die 
Zahnräderrollen  ausgeübt  wird,  die  Extension  ganz  schmerzlos  ge- 
schieht und  nur  in  den  allerseltensten  Fällen  die  Narkose  nöthig 
wird.  Ich  glaube  mich  zu  erinnern,  dass  ich  dieselbe  nur  zwei 
Mal  anwenden  musste. 


♦)  Berlin.  Klin.  Wochenschrift  1S66.  Nr.  39. 
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Betreffs  der  damit  erreichten  Resultate  kann  ich  sehr  zufrieden 
sein,  da  die  Ucberzahl  unsrer  Oberschenkelfracturen  ganz  ohne 
Verkürzung  heilte;  es  ist  das  nur  möglich,  wenn  die  Extension 
während  der  ganten  Zeit,  in  der  der  Verband  angelegt  wird,  gleich- 
massig  an  beiden  Beinen  gemacht  wird.  Dies  allein  schützt  vor 
dor  unausbleiblichen  Becken  Verschiebung,  wenn  Menschenhände  — 
wenn  auch  nur  die  gesunde  Extremität  —  extendiren  und  halten 
sollen.  Dem  Decubitus,  welcher  in  der  Dammgegend  bei  Ober- 
schenkel-Gypsverbänden  häufig  beobachtet  wird,  ist  am  besten  durch 
eine  permanente  Extension  durch  Gewichte  abzuhelfen;  doch  darf 
man  sich  nicht  der  Heftpflastersteigbügel  dazu  bedienen,  welche  zur 
Extension  auf  den  Verbandbrett  gebraucht  worden  sind,  da  das 
Pflaster  unter  dem  Gypsverband  erweicht,  sich  leicht  faltet  und  so 
zu  Einschnürungen  führen  kann  — ,  die  Gewichte  müssen  über  dem 
Gypsverband  angehängt  werden. 

Die  Querfraeturen  der  Patella  wurden  mittelst  desTre- 
la  fachen  Verbandes  behandelt,  der  aus  einem  Guttapercha- Verband 
und  der  Malgaigne 'sehen  Klammer  combinirt  ist.  Da  diese 
Fracturen  nahezu  alle  erst  Stunden  lang  nach  geschehener  Verletzung 
in  das  Spital  kommen,  so  war  das  Gelenk  stets  schon  stark  mit 
Blut  gefüllt  und  die  Patellarfragmente  weit  von  einander  entfernt; 
bevor  man  den  Apparat  anlegen  konnte,  nach  gehöriger  Abschwellung 
des  Gelenks,  verging  gemeiniglich  sehr  viel  Zeit,  und  so  gelang 
uns  die  Heilung  nicht  besser  mit  diesem,  wie  mit  andern  Apparaten. 

Eine  prompte  knöcherne  Vereinigung  der  queren  Knie- 
scheibenfractur  sah  ich  in  einem  Fall,  der  bald  nach  geschehener 
Verletzung  in  das  Spital  gebracht  wurde,  und  der  auf  derselben 
Seite  einen  Oberschenkelbruch  hatte.  Hier  wurden  mittelst  Guttapercha 
die  fast  nicht  von  einander  entfernten  Bruchstücke  genau  aneinan- 
dergepasst,  und  nachdem  der  Verband  festgeworden,  die  Extension 
des  Oberschenkels  in  meinem  Apparat  gemacht  und  ein  Gypsver- 
band angelegt. 

Das  Wasserglas  habe  ich  als  zweiten  oder  dritten  Verband 
häufig  verwendet.  Das  Paraffin  wurde  versucht  und  aus  Gründen, 
welche  ich  auseinandergesetzt  habe*),  bald  wieder  verlassen.  Der 
Kleisterverband  wurde  bei  nicht  vorhandener  Dislocation  ange- 
wandt 

Zur  Technik  des  Gypsverbandes  habe  ich  Nichts  weiter  zu 
sagen,  ah  dass  wir  uns  zur  Verstärkung  desselben  des  Fournier- 


*)  DeuUoUe  Klinik  1869.  Nr.  45. 
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holzes  bedienten.  Hier  in  Strassburg  habe  ich  als  ein  sehr  gut  zu 
verwerthendes  Material  für  Schienen  das  Zink  kennen  gelernt,  mit 
dem  man  auch  Schwebeverbände  anfertigen  kann. 


B.    Complicirte  Practuren 
nebst  den  complicirten  Gelenkfracturen.*) 


_ 

Art  der  Verletzung 

2 

1 

Alter 

Art  der  Be- 
handlang 

1 

Tod 

Todes- 
ursachen 

Schulter- 

l 

Perfor.  d.  Coli.  hum. 

m. 

70 

Resect.   cap. 

t 

Pyämie 

gelenk 

Splitterung  des  Ge- 
fenkkopfs 

humeri 

Hörnern« 

2 

Splitterbruch 

m. 

19 

Gypsverband1 

t 

Pyämie 

3 

»» 

m. 

27 

Exart.  hum. 

t 

Septicäm. 

4 

Totale  Zerquetsch- 
ung  des  Arms 

m. 

16 

»>            n 

Hlg. 

5 

Doppelte     Fractur. 
Arterienquetsch- 
ung.  Gangrän 

m. 

53 

»)             » 

Hlg. 

6 

Splitterbruch 
Humerus  u.  Radius 

m. 

64 

Amput.  hum. 

t 

Pyämie 

7 

m. 

33 

t 

Pyämie 

compl.   gebrochen 

8 

Splitterbruch 

w. 

9 

Gypsverband  Hlg. 

9 

»» 

m. 

30 

Hlg. 

10 

Coli.    hum.   compl , 
Radius  ders.  Seite 
compl.,  Rad.  d.  an- 
dern Seite  einfach 

m. 

19 

»» 

Hlg. 

tl 

Einmal.    Bruch    d. 
Hum. 

m. 

54 

»7 

1 

t 

Pyämie 

Ellenbogen- 

I  12 

Splitterung  d.untern 
Humerusepipbyse 

m. 

24 

Resect.  cubit. 

t 

Del.  trem. 

gelenk 

i 

tot.  prim. 

13 

Splitterung  sämmtl. 
Knochen.    Fractur 

m. 

25 

Resect  cubit. 

t 

Septicäm. 

tot.  prim. 

d.  Os  ilei 

i 14 

Untere  Humerusepi- 

m. 

32 

Gipsverband 
Eister 

Hlg. 

mit    Beweg- 

physe. Beckenfract. 
Untere  Humernsepi- 

lichkeit 

15 

m. 

43 

Gypsverband 
Lister 

Hlg. 

mit  Ankylose 

i 

physe.  Einf.  Fr.  d. 

i 

Clav.  u.d.  Rad.  der- 
selb.  Seite.  Becken- 
fractur 

1 

|.e 

Hiebwunde      durch:  m. 
das  Olekranon        1 

55   Res.cub.  sec. 

t 

Pyämie 

Yorderarm- 

17 

Beide  Knochen 

m. 

16 

Amp.  antibr.  , 

+   !Tet«nus 

knochen 

!  is 

,.      * 

w. 

32 

n         JHlg. 

1 

i     .      .       . 

Hand  and 

19 

Maschinen verletzg.  '  m. 

20    Exart.  manuslHlg. 

Finger 

\ 

Eröffnung  d.Hand-| 

1 

\ 

gelenks. 

1 

*)  Nicht  aufgeführt  sind  die  complic.  Fracturen  des  Kopfes  und  der  Rippen. 
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| 

1 

tp 

Art  der  Be- 

e 

TMm» 

i 

Art  der  Verletzung 

I 

Alter 

handlung 

i 

Tod 

untdun 

:  20 

Wunde  der  Hand 

m. 

22 

Consirv.  Be-  Hlg. 

handlung 

i 

!  21 

Quetschwunde 

m. 

28 

Exart.  manus 

1 1 

Septicäm. 

22 

tt 

m. 

20 

Amp.  antibr. 

1 1 

Pyftmie 

1  23 

Schusswunde 

m. 

26 

Conservativ 

•  24 

mnvw  uiflvin  wum«, 

m. 

2t 

»» 

Hlg.1 

i 

Eröffnung  d.  Hand- 

! 

gelenks,  Ligat  d. 

Art  radial. 

I  25 

Schusswunde 

m. 

26 

»» 

eig. 

i  26 

Quetschg.  d.  Iudex 

m. 

44 

Exart.  indic. 

Hlg. 

i  27 

1 

Mehrerer  Finger 

m. 

38 

Amp.  in di eis, 
die  anderen 
conservativ 

Big. 

1  28 

Schusswunde 

m. 

17 

Amput   dig. 
med. 

H'e. 

29 

Quetschwunde 

m. 

41 

Phlegmone, 
deshalb, 
Amp.  hum. 

t; 

Septicäm. 

;  30 

Quetsch.d.  4.Fingers 

m. 

13 

Amp.  dig.  IV. 

S« 

31 

4  Finger  gequetscht 

w. 

16 

Exart.    digit 
II.IU.IV.V. 

Hlg. 

1  32 

Quetsch,  d.  Daumens 

m. 

46 

Conservativ 

t 

Septicäm- 

33 

„       d.  Finger 

m. 

19 

Amp.  dig.  III. 

Hlg. 

34 

i»        »»      »» 

m. 

8 

Conservativ 

Hlg. 

! 35 

»»        >»      >» 

m. 

IS 

Amp.  partial. 
dig.IILIV.V. 

Hlg. 

1  36 

f>        >»      » 

m. 

26 

Amp.  dig.  III. 
IV.  V. 
Amput.  d.  4 

Hlg. 

;  37 

»>        >»      »» 

m. 

36 

Hlg. 

Finger 

39 

»        »      ii         ,  m- 

32 

Exart.  digit. 

Hlg. 

39 

„      dig.  IV.       .  m. 

32 

Conservativ 

mg. 

40 

„      dig.in.u.lV. 

m. 

53 

Exart.    digit 
III.  IV. 
Exart.    digit 

Hlg. 

41 

»»           n      »»       »» 

w. 

18 

Hlg. 

i 

m.  IV. 

42  iSchusswunde 

m. 

38 

Conservativ    Hlg. 

Becken     '  43   Kamm  des  Os  ilei 

m. 

61 

Conservativ 

Hlg. 

■ 

Oberschenkel  44 

Axtwunde    in    das   m. 

18 

Ant'ng.  Gyps- 

t 

Septicäm- 

und  Knie-  : 

Kniegelenk      und 
Cond.  int  femoris 

verb.  Amp. 

gelenk 

fem.  sec. 

6                  45 

Völlige  Zertrennung  m. 

5 

Starb      bald 

t 

CollipsuB 

des  Beines 

1 

nach  d.  Auf-: 
nähme 

46  Diaphysenbruch  mit  m. 

50 

Conservativ  ! 

t 

Pyaroie 

1  starker  Weichtheil- 

j  Quetschung            > 
,  47   Diapbyse     beider  1  m. 
1        '  Oberschenkel         j 

i 

19 

,» 

f  iFettembo» 

'ffedXw* 

!  48  |Diaph.  nebst  compl.   m. 

12 

Gypsver- 

+  |Pyamie 

|  Vorderarmbruch 

bäude 

i 

49  1  Rechte    Femurdia-   m. 

11 

Gypsverband 

Hig.        ! 

physe 
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1 

1 

Art  der  Be- 

9 

a 

Todes- 

1 

Art  der  Verletzung 

1 

Altar 

handlang 

1 

Tod 

Ursachen 

I60 

•l  51 

Linke      Femurdia- 

m. 

28 

Gypsverband  Hlg. 

physe 
Rechte    Femurdia- 

m. 

57 

Conservativ 

t 

Pyämie 

52 

physe 
Linke      Femurdia- 

m. 

27 

>» 

t 

Pyämie 

53 

pbyse 

Rechte    Femurdia- 
physe 

m. 

59 

Gypsverband 

Hlg. 

toter- 

54  Beide  Knochen 

w. 

.23   Gypsverband 

Hg. 

Nhetlkftl 

55   Linke  Tibia.   Split- 

m. 

48 

» 

Hlg. 

56 

Linker  Unterschen- 
kel, grosse  Weich- 
theilquetschung 

m. 

12 

Exart.  genu 

t 

Pyämie 

57 

Beide      Knochen, 
Splittrg.  d.  Tibia 

m. 

30 

Gypsverband 

Hlg. 

58 

Tibia 

m. 

29 

» 

t 

PySmie 

59 

Zerschmetterung  d. 
Unterschenkels   . 

m. 

49 

Exart.  genu 

Hlg. 

60 

Tibia.  Starke  Weich- 
theilzerreissung 

m. 

64 

Amp.  cruris 

t 

Septicäm. 

61 

Beide  Knochen 

m. 

40 

Gypsverband 

Hlg. 

62 

Tibia 

m. 

11 

»» 

Hlg. 

63 

Beide  Knochen 

m. 

26 

V 

t 

Pyämie 

64 

Tibia 

m. 

30 

»? 

Hlg. 

65 

>» 

m. 

16 

»» 

Hlg. 

66 

Tibia,  Splitterung 

m. 

55 

» 

Hlg. 

67 

m. 

30 

n 

Hlg. 

68 

Tibia  und  Fibula 

m. 

29 

w 

Hlg. 

69 

BeideUnterschenkel 
mit  völliger  Weich- 
theilzermalmung 

Tibia,  Splitterung 

m. 

25 

Amput.  fem. 
duplex  prim. 

t 

Nachblu- 
tung 

70 

m. 

19 

Gypsverband 

Hlg. 

71 

„     Phlegmone 

m. 

14 

»i 

t 

Pyämie 

72 

„     grosse     Zer- 
schmetterung 

m. 

41 

Amp.  cruris 

t 

Septicäm. 

73 

Tibia, 

w. 

29 

Gypsverband 

t 

Septicäm. 

74 

if 

m. 

22 

» 

Hlg. 

75 

Beide  Knochen 

m. 

47 

tr 

t 

Pyämie 

76 

Tibia,  Splitterung 

m. 

28 

»» 

t 

Pyämie 

77 

» 

m. 

17 

>» 

Hlg. 

78 

9) 

m. 

39 

» 

Hlg. 

79 

„     Splitterung 

m. 

38 

»* 

t 

Pyämie 

80 

J» 

m. 

20 

»j 

Hlg. 

81 

Beide      Knochen, 
Weichtheilzerreiss. 

m. 

70 

91 

t 

Marasmus 

82 

Beide  Knochen 

m. 

24 

» 

Hl«: 

Fußgelenk 

|  83 

Compl.  Fractur  bei-    m. 
der  Malleolen  mit 

55  jResect.     art.l 
pedis           1 

t 

Septicäm. 

i 

Luxation                 1 

FlSS       l|  84  'Quetschung  v.Fuss- 
||        1  wurzelknochen    u. 
Mitteltuss 

m 

56~ 

Pirogoff     1 

t 

Septicäm. 

!         I                        I 

1 

85 

Quetschng.  d.  Zehen 

m. 

43 

Exart.  digit. 

!Hlg. 
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1 

1  £ 

8 

Art  der  Verletzung         <a 

* 
1  ° 

AHer 

Art  der  Be- 
handlung 

«0 
| 

n 

Tod 

Tod«- 

orMcben 

86 
87 

88 

89 
90 

Qaetscbng.  d.  Zehen 
„  derMittel- 
fussknochen 

Qaetschng.  d.  Mittel- 
fassknochen 

Qaetschng.  d.  Zehen 

Qaetschng.  d.  Zehen 
u.  Mittelfossknoch. 

m. 

m. 

m. 

m. 
m. 

41 
49 

19 

14 
26 

Exart  digit. 
Conserv..  Be- 
handlung 
Pirogoff 

Exart.  phal. 
Pirogoff 

Hlg. 

I 

t 
t 

Pyämie 
Prämie 

Py&nie 

PySmie 

Summa    90 

51 

39 

43,3°/o 
Todeiftlfc 

Ea  wurden  von  diesen  90  complicirten  Fracturen: 

conservativ  behandelt    50 

operativ  behandelt    .    40 
Von  den  50  conservativ  Behandelten  starben  18,  also  36%. 
Von  den  40  operativ  Behandelten  starben  21,  also  52,5*/o. 
Wenn  wir  diese  Zahlenverhältnisse  für  die  einzelnen  Tbeile 
zusammenstellen,  so  ergiebt  sich  Folgendes: 

Schultergelenk  und  Humerus: 
Heilung     Tod 
Conserv.        5  3  2 

Operat.  6  2  4 

Ellenbogen  gelenk: 

Heilung     Tod 
Conserv.        2  2        — 

Res.  cub.       3         —         3 

Vorderarm,  Hand  und  Finger: 
Heilang     Tod 
Conserv.        8  7  1 

Operat.        18        14  4 

Oberschenkel  und  Kniegelenk: 
Heilung     Tod 
Conserv.        8  2  6 

Operat  1         —         1 

Unterschenkel: 

Heilung     Tod 
Conserv.      24        16  8 

Operat.  5  14 
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Fussgelenk  und  Fuss: 

Heilung     Tod 
Conserv.        1         —         1 
Operat.  7  2  5 

Wenn  durch  irgend  eine  Art  der  Erkrankungen  und  Ver- 
letzungen, so  werden  die  Verhältnisse  eines  Spitals  durch  die  Heil- 
erfolge bei  den  complicirten  Fracturen  illustrirt.  Nach  dem,  was 
in  der  Einleitung  gesagt  worden  ist,  begreift  es  sich,  dass  wir  bei 
denselben  43,3%  Todesfälle  aufzuzählen  haben. 

Die  Mehrzahl  der  complicirten  Fracturen  wurde  von  uns  mit 
conservativen  Methoden  behandelt,  unter  denen  die  Fixirung  der 
Glieder  mit  dem  Gypsverband  obenan  stand;  in  andern  Fällen  wurde 
die  Ruhestellung  durch  permanente  Extension  gewonnen,  seltner 
durch  Lagerung,  in  der  späteren  Zeit  in  geeigneten  Fällen  durch 
Schwebeverbände.  Die  Immersion  (permanente  Bäder)  habe  ich  nur  in 
der  ersten  Zeit  noch  angewandt;  da  mir  dieselben  den  Zweck  nicht 
erreichen  zu  können  schienen,  hingegen  mancherlei  Unbequemlich- 
keit mit  sich  brachten,  gab  ich  sie  bald  auf. 

Sobald  die  Lister'sche  Methode  bekannt  wurde,  habe  ich 
mich  derselben  nach  den  damaligen  Angaben  von  List  er  bedient 
(die  Zerstäubung  der  Carbolsäure  habe  ich  noch  nicht  angewandt). 
Ich  habe  im  Anfange  sehr  grosse  Hoffnung  auf  die  Lister'sche 
Methode  gesetzt  und  bin  auch  überzeugt,  dass  dieselbe  in  vielen 
Fällen  sehr  gute  Dienste  geleistet  hat.  Eine  Zeitlang  schienen  die 
Todesfälle  bei  complicirten  Fracturen  abzunehmen  (siehe  z.  B.  die 
compl.  Unterschenkelfracturen  No.  61 — 69).  Indessen  traten  neue 
Schädlichkeiten  ein,  die  die  gute  Wirkung  wieder  paralysirten :  die 
immer  zunehmende  Ueberfüllung  der  Krankensäle,  die  immer  grösser 
werdende  Anhäufung  schwerer  und  besonders  auch  operativer  Fälle 
in  denselben. 

Die  conservative  Methode  ergab  36°/o  Todesfälle,  welche  nahezu 
sämmtlich  durch  Pyämie  und  Septicämie  erfolgten.  Die  Formen 
dieser  Erkrankungen  wurden  in  den  letzten  anderthalb  Jahren 
meiner  Wirksamkeit  immer  heftiger;  so  traten  gerade  bei  Ver- 
letzungen im  Laufe  des  Jahres  1871  in  einer  ganzen  Reihe  von 
Fällen  diese  foudroyanten  Phlegmonen  auf,  welchen  ich  den  Namen 
des  acut-puridenten  Oedems  zu  conserviren  wünschte.*)  Es  trat 
sehr  oft  schnelle  gasförmige  Zersetzung  der  Entzündungsprodukte 


*)  Siehe  diese  Zeitschrift:  Bericht  ;über  die  kriegschirurg.  Literatur  Bd.  II. 
S.  103  and  104. 
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auf,  secimdäre  pyämische  Abscesse  mit  Gasentwicklung  gehörten  nicht 
zu  den  Seltenheiten«  Wir  haben  manchmal  gedacht,  ob  nicht  das 
ganz  nahe  gegenüberliegende  pathologisch-anatomische  Institut,  in 
dem  damals  vielfach  über  Microsporon  septicum  gearbeitet  wurde, 
einen  schädlichen  Einfluss  ausgeübt  habe.  Sei  dem,  wie  ihm  sei, 
die  Erfolge  liegen  zu  Tage,  die  unerbittliche  Statistik  zeigt  sie  uns, 
und  mich  sollte  es  fast  Wunder  nehmen,  zu  erfahren,  ob  eine  andre 
Wundbehaudlungsmethode  im  Stande  wäre,  dem  Inselspital  bei  den 
complicirten  Fracturen  bessere  Resultate  zu  verschaffen,  ob  bei  der 
inficirten  Luft  die  offene  Wundbehandlung  Besseres  leisten  könnte. 
Ich  wollte  es  wünschen. 

Die  Resultate  der  conservativ  behandelten  complioirten  Frao- 
turen  sind  gegenüber  denen  der  operativen  Behandlung  noch  gut 
zu  nennen;  die  letzteren  ergaben  52,5%  Todesfälle.  Eine  nicht  unbe- 
deutende Anzahl  von  Fällen  hätte  noch  zu  den  operativen  Fällen 
hinzukommen  sollen,  das  sind  solche,  welche  an  sich  den  sofortigen 
operativen  Eingriff  erheischt  hätten,  die  aber  wegen  der  Unent- 
scblossenheit  der  Kranken  nicht  zur  Operation  kamen.  Die  Resul- 
tate der  couservativen  Behandlung  wären  ohne  diese  Fälle  viel- 
leicht um  Einiges  besser  geworden.  Aus  derselben  Ursache  haben 
wir  auch  eine  grosse  Anzahl  secundärer  Operationeu  bei  schon 
infiltri rtcu  Weichtheilen  machen  müssen,  die  primär  sicherlich  bessere 
Resultate  ergeben  hätten. 

Was  die  einzelnen. Theile  angeht,  so  geben,  wie  natürlich,  Hand 
und  Finger  sowohl  conservativ,  als  operativ  behandelt  die  besten 
Resultate,  in  Summa  19,1%  Todesfälle.  Danach  kommt  die  Ver- 
letzungen des  Unterschenkels  mit  41,3%  Todesfällen;  die  conser- 
vative  Behandlung  des  Unterschenknls  ergiebt  33,3%  Todesfällen. 
Dann  kommt  Schultergelenk  und  Humerus  mit  54,5%  Todesfälle. 
Dann  Fuss-  und  Ellenbogengelenk  mit  75,0%  Todesfällen  und  der 
Oberschenkel  mit  77,7%  Todesfällen. 

Was  das  Alter  der  in  Folge  complicirter  Fracturen  Gestorbenen, 
sei  es  bei  conservativer,  sei  es  bei  operativer  Behandlung,  anbetrifft, 
so  finden  wir: 

Jahre  1—10    —  20    —  30    —  40    —  50    —  60    —  70 
1  9  11  2  7  5  4 

Von  90  Verletzten  waren  nur  6  weiblichen  Geschlechts,  da  Bern 
kein  industrieller  Canton  ist. 

Von  den  39  Todesfällen  kamen  33  aufPyämie  und  Septicämie, 
die  Übrigen  sechs  kamen  zu  Stande  durch  Delirium  tremens,  Te- 
tanus, Fettembolie  der  Lunge,  Collapsus,  Marasmus  und  Nachblutung. 
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VIIL    Verletzungen  der  Gelenke. 


ContuBionen 

Dictorsionen      .    .    .    . 

Luxationen 

Hämarthron 

Gelenkkapselwunden 
Complicirte  Luxationen 


Heilang 


6 
16 
30 

7 
12 

1 


Summa    j    72 


Tod 


ün- 
göhellt 


8*) 


Summa 


16 
38 

7 
14 

2 


8    I    83 


Bemerkungen. 


Die  Behandlung  der  Gelenkkapselwunden  hat  uns  im 
Ganzen  recht  gute  Resultate  ergeben.  Dieselbe  betrafen  1  Mal  das 
Humerusgelenk,  2  Mal  Gelenke  des  Fusses,  1 1  Mal  das  Kniegelenk. 
Die  zwei  Todesfälle  betreffen  der  eine  eine  Eröffnung  des  Talona- 
vicular-  Gelenks  mit  sehr  beträchtlicher  Weichtheilzerreissung,  es 
wurde  die  Exarticul.  osteoplastica  nach  Pirogoff  gemacht  und  es 
trat  Tod  dureh  Pyärnie  ein;  der  andre  Fall  betrifft  einen  Fall  von 
Kniegelenksverletzung,  welcher  erst  spät  in  das  Spital  eintrat. 

Dass  gerade  Verletzungen  der  Kniegelenkskapsel  so  häufig  sind, 
hat  ja  seine  wohlbekannten  Ursachen;  einmal  ist  bei  keinem  andern 
Gelenk  die  Kapsel  in  so  grosser  Ausdehnung  so  oberflächlich  zu- 
gänglich —  und  die  Erfahrungen  des  letzten  Krieges  haben  das 
ja  in  reichem  Maasse  bestätigt  — ,  und  dann  giebt  es  eine  ganze 
Reihe  von  Werkzeugen,  die  bei  leicht  gebeugter  Haltung  des 
Knies  dasselbe  bei  verfehltem  oder  ungeschicktem  Hieb  treffen  müssen, 
kurze  Aexte,  Sicheln,  in  der  Schweiz  der  sogenannte  Gärtel.  Ich 
habe  mich  neuerdings  eingehender  über  die  Behandlung  und  Pro- 
gnose dieser  Verletzungen  ausgesprochen.  **)  Diese  Verletzten  achten 
leider  ibre  Wunde  meist  sehr  wenig  und  wir  bekommen  sie  gewöhnlich 
erst  in  das  Spital,  wenn  schon  die  Eiterung  im  Gange  ist.  Sonst 
würde  man  wohl  bei  gleich  eintretender  rationeller  Behandlung 
meist  eine  Heilung  per  primam  intentionem  erlangen,  wenn  nicht 
zufällig  das  verletzende  Instrument  von  vornherein  inficirend  gewirkt 
hat  Ueber  den  perfiden,  die  Verletzten  Anfangs  täuschenden  Ver- 
lauf dieser  Verletzungen  lese  man  Billroth's  classische  Schil- 
derung.***) 


*)  Betrifft  veraltete  Luxationen. 
**)  Kriegschirurg.  Fragen  und  Bemerkungen. 
***)  Handbuch  der  allgemeinen  Chirurgie. 


1871.   Bern.  Dalp.  S.  26  u.  f. 
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Die  zwei  complicirten  Luxationen,  welche  wir  beobach- 
teten, betrafen  die  eine  das  Ellenbogengelenk,  die  andre  das  Ballen- 
gelenk des  Daumens. 

In  dem  ersteren  Fall  war  die  untere  Huraerusepiphyse  durch 
die  Haut  der  Ellenbogenbeuge  getreten  und  hatte  zugleich  die  Arteria 
brachialis  zerrissen.  Da  schon  Zeichen  beginnender  Gangrän  da 
waren,  machten  wir  sofort  die  Amput.  humeri.  Leider  erkrankte 
der  Knochenstumpf  osteomyelitisch,  und  eine  zur  Rettung  des 
Kranken  noch  ausgeführte  Auslösung  des  Stumpfes  am  Schulterge- 
lenk hatte  nicht  den  gewünschten  Erfolg. 

Die  zweite  complicirte  Luxation  war  eine  Dorsaluxation  des 
Daumens  im  Phalango-Metacarpal- Gelenk,  welche  ich  bereits 
wegen  des  sich  an  dieselbe  knüpfenden  besondern  Interesses  in 
der  Berl.  klin.  Wochenschrift  beschrieben  habe.*) 

IX!.    Erkrankungen  der  Gelenke. 


Heilung 


Acute  seröse  Synovitis  .... 
Acute  eitrige  Synovitis  .... 
Chron.  seröse  Synovitis  .  .  .  . 
Chron.  fungöse  Gelenkentzündung 

Ankylose 

Coutraction 

Chron.  deform.  Gelenkentzündung 
Corpora  aliena      


to 

1 

4 

86 

8 
7 


Tod 


22 
2 


an- 
geheilt 


19 
8 
2 
5 
2 


gamma 


11 

4 

4 

127 

IS 
9 
5 
2 


Summa    116     1    27     |     37    j  ISO 


Bemerkungen. 

Die  Aetiologie  der  chronischen  Knochen  und  Gelenk- 
entzündungen. 

In  Tabelle  VI.  finden  wir  als  hervorragendste  Summe  der 
Knochenerkrankungen  7t  Fälle  von  Ostitis  chronica  angeführt; 
chronische  fungöse  Gelenkentzündungen  finden  wir  127  Mal.  Zu 
derselben  Erkrankungsgruppe  kommt  noch  hinzu  ein  Theil  der  40 
Knochenhautentzündungen.  Es  werden  diese  drei  Erkrankungs- 
formen, zusammengerechnet,  wohl  so  ziemlich  der  12.  Theil  sämrat- 
licher  binnen  7  Jahren  auf  der  klinischen  Abtheilung  des  Spitals 
behandelten  Kranken  darstellen.  Dieses  Verhältniss  war  auf  den 
beiden  andern  Spitalabtheilungen  etwa  dasselbe.  Es  erhellt  daraas, 


*)  Berlin,  klin.  Wochenschrift  1871.  Nr.  18. 
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dass  die  chronischen  Knochen-  und  Gelenkkrankheiten  im  Ganton 
Bern  zu  den  vorherrschenden  Erkrankungen  gehören.  So  weit  ich 
aus  dem  Bill roth 'sehen  ßericht  aus  der  Zürcher  Klinik  ersehen 
kann,  findet  sich  hier  ein  ähnliches  Verhältnisse. 

Wir  müssen  uns  dessen  bewusst  bleiben,  dass  wir  in  der  Ae- 
tiologie  dieser  Erkrankungen  noch  nicht  viel  wissen.  Dass  die- 
selben bestimmte  gemeinsame  Beziehungen  unter  einander  haben, 
scheint  mir  unzweifelhaft  daraus  hervorzugehen,  dass  es  eine  Art 
höheren  Grades  dieser'  Krankheit  giebt,  welcher  sich  dadurch  kenn- 
zeichnet, dass  Knochen-  und  Gelenkaffectionen  an  demselben  Indi- 
viduum gleichzeitig  bestehen,  oder  im  Verlauf  längerer  Zeiträume 
mit  einander  abwechseln;  dass  sowohl  die  Knochen-  als  die  Ge- 
lenkentzündungen zu  derselben  Zeit  bei  demselben  Individuum  mul- 
tipel sich  zeigen  können,  ist  eine  bekannte  und  neuerdings  öfter 
hervorgehobene  Thatsache.  Eine  Gelegenheitsursache,  besonders 
Stoss,  Schlag,  consequente  starke  Belastung  der  Knochen,  Ueber- 
anstrengung  bei  Gelenkkrankheiten,  eine  Erkältung  wird  häufig 
mit  grosser  Entschiedenheit  angegeben  und  ich  bin  auch  geneigt, 
einen  Einfluss  dieser  Gelegenheitsursachen  zuzugeben.  Aber  jemehr 
dergleichen  Kranke  wir  sehen,  desto  mehr  kommen  wir  auf  den 
Gedanken  zurück,  dass  irgend  eine  allgemeine  und  gemeinsame 
Ursache  für  diese  Erkrankungen  vorhanden  sein  muss,  und  dass 
es  nur  der  Gelegenheitsursache  bedarf,  um  dieselben  zur  Erscheinung 
zu  bringen. 

In  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  ist  die  allgemeine  Prädis- 
position in  der  Tuberculose  zu  suchen;  aber  im  Ganzen  sind  die 
Fälle,  bei  denen  wir  frische  Miliartuberkeln  in  dem  Knochenmark 
finden,  doch  selten  und  ich  habe  in  Bern  in  sieben  Jahren  deren 
etwa  nur  4  gesehen.  Ueber  das  häufige  Vorkommen  miliarer  Tu- 
berkel in  den  Granulationen  bei  fungöser  Gelenkentzündung  hat 
freilich  Kost  er  berichtet,  wir  müssen  aber  die  richtige  Deutung 
dieses  Befundes,  der  schon  von  andern  Seiten  anders  aufgefasst 
worden  ist,  erst  noch  abwarten.  Scrophulose  ist  in  vielen,  aber 
bei  Weitem  nicht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vorhanden  gewesen. 
Syphilis  congenita  haben  wir  in  einzelnen  Fällen  nachgewiesen, 
ohne  dass  es  sich  bei  den  von  Knochen-  oder  Gelenkentzündung 
befallenen  Individuen  gerade  um  deutlich  floride,  oder  erkennbare 
noch  vorhandne  Lueserscheinungen  gehandelt  hätte. 

Während  also  bei  einer  kleineren  Reihe  von  Individuen  wirklich 
bestehende  Tuberculose  gefunden  wurde,  bei  einer  grössern  die  Er- 
scheinungen der  Scrophulose,   bei  wenigen  congenitale  Syphilis,  bei 

DenUch«  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    II.  Bd.  16 
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andern  Angehörigkeit  zu  einer  tuberculösen  Familie,  blieb  doch  für 
dieselben  Erkrankungsformen  ein  grosses  Contingent  solcher  Pa- 
tienten übrig,  bei  denen  diese  Ursachen  nicht  vorhanden  waren. 

Ein  einziges  Gemeinsames  fand  sich  jedoch  bei  den  meisten, 
wenn  nicht  bei  allen  diesen  Individuen,  nämlich  ein  irgendwie 
alterirter  Ernährungszustand.  Das  kann  und  muss  nun  in 
der  That  für  die  meisten  Kranken,  welche  wir  im  Inselspital  in 
Bern  aufnahmen,  so  verstanden  werden,  dass  sie  wirklich  eine 
schlechte  unzureichende  Nahrung  genossen  hatten.  Dass  die  con- 
genitale Lues,  die  Tuberculose  und  meistens  auch  die  Scrophulose 
zu  gleichen  Resultaten  führt,  wie  der  Mangel  an  hinreichender 
Nahrungszufuhr,  das  braucht  nicht  weiter  bewiesen  zu  werden. 

Der  durch  unzureichende  Ernährung  herbeigeführte  Mangel  an 
Widerstandskraft  gegen  äussere  Einflüsse  ist  es,  der  den  in  Rede 
stehenden  Krankheiten  die  Wege  bahnt.  Bei  diesen  Leuten  reicht 
ein  Stoss,  ein  Schlag,  eine  Ueberanstrengung,  eine  stets  dieselben 
Gelenke  beanspruchende  Thätigkeit,  vielleicht  eine  Erkältung  hin, 
am  eine  locale  Ernährungsstörung  zu  erzeugen,  die  einen  um  so 
fatalem  Verlauf  nimmt,  je  schlechter  die  allgemeinen  und  indivi- 
duellen Verhältnisse  des  Erkrankten  sind. 

Leider  fehlt  uns  zu  der  genauen  Erkenntniss  der  Aetiologie 
der  chronischen  Knochen-  und  Gelenkentzündungen  noch  sehr  viel; 
ich  bedaure  es  lebhaft,  dass  ich  mir  für  die  einzelnen  Fälle  keine 
ganz  genauen  Aufzeichnungen  in  Beziehung  auf  hereditäre  und  per- 
sönliche Anamnese  gemacht  habe.  Es  wäre  gewiss  sehr  dankens- 
wert h,  wenn  einmal  eine  solche  Zusammenstellung  aus  einer  grossen 
Beobachtungssumme  gemacht  würde. 

Sehr  wichtig  würde  indessen  auch  sein,  die  geographische 
Verbreitung  dieser  Erkrankungen  kennen  zu  lernen.  Hier  worden 
Klima  und  Ernährungsweise,  Race,  Beschäftigung  zu  berücksichtigen 
sein.  Es  scheint  mir  nicht  zweifelhaft,  dass  die  chronischen  Knocben- 
und  Gelenkentzündungen  überhaupt  sehr  weit  verbreitet  sind;  fehlen 
werden  sie  in  Europa  vielleichl  nirgends;  aber  so  weit  man  aus 
Berichten  verschiedner  Krankenhäuser  und  Kliniken  urtheilen  kann. 
ist  die  Verbreitung  eine  an  Intensität  sehr  verschiedene. 

Sind  die  wohlhabenden  Gegenden  weniger  betheiligt? 

Sind  die  Bewohner  bebauter  Ebenen  weniger  ausgesetzt  als  die 
Bewohner  der  Gebirge? 

Sind  die  Bewohner  der  Höhen  oder  der  Thäler-in  den  Gebirgen 
häufiger  solchen  Krankheiten  unterworfen? 
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Wie  verhalten  sich  die  Bewohner  feuchter  Gegenden,  an  Seen, 
Sümpfen,  an  Flüssen,  oder  endlich  am  Meere? 

Hat  die  absolute  Höhe  einen  Einfluss? 

Hat  die  geographische  Breite  einen  Einfluss? 

Besteht  ein  Zusammenhang  mit  der  Verbreitungszone  der  Tu- 
berculose? 

Wichtig  wäre  es  ferner,  das  Verhältniss  solcher  Erkrankungen  bei 
vorwiegend  animalischer  oder  vegetabilischer  Nahrung  festzustellen. 

Leider  würde  ja,  selbst  wenn  ich  im  Stande  wäre,  diese  ge- 
stellten Fragen  und  die  oben  verlangten  Erörterungen  für  meine 
Klinik  in  Bern  stricte  zu  beantworten,  dies  nur  ein  minimer  Beitrag 
sein  zur  Lösung  der  Aufgabe,  an  der  sich  ganze  ärztliche  Gesellschaften, 
besonders  auch  die  Regierungen  mit  Herstellung  von  Krankheitsta- 
bellen betheiligen  müssen,  wie  dies  meines  Wissens  nur  eine  kurze 
Zeit  lang  im  Canton  Genf  geschehen  ist.  Es  würde  die  Sache  ganz 
unzweifelhaft  schon  für  den  Canton  Bern  allein  Schwierigkeiten 
haben,  auch  nur  für  einige  Jahre  für  die  klimatisch  und  geologisch  so 
verschiedenen  Landschaften  einen  genauen  Bericht  zu  bekommen, 
da  leider  alle  Versuche  dieser  Art  an  der  Nichtbetheiligung  der 
Aerzte,  an  Mangel  eines  Interesses  derselben  für  Lösung  solcher 
Aufgaben  scheitern;  die  von  der  Regierung  des  Canton  Bern  und 
den  Sanitätsbehörden  betreffs  Herstellung  von  Krankheitstabellen 
—  so  weit  sie  sich  nicht  auf  epidemische  Krankheiten  bezogen  — 
gemachten  Versuche  haben  zu  keinen  rechten  Resultaten  geführt. 

Da  indessen  mehr  und  mehr  von  der  Regierung  die  Bestrebungen 
zur  Lösung  solcher  Aufgaben  unterstützt  werden,  ist  eine  gewisse 
Hoffnung  vorhanden,  dass  auch  die  Aetiologie  der  chronischen 
Knochen-  und  Gelenkerkrankungen,  so  wie  deren  Topographie  ein- 
mal Berücksichtigung  finden  werde. 


X.    Erkrankungen  drüsiger  Org 

•ane. 

Ge- 

Un- 

Heilang 
13 

Tod 

bessert 

gehellt 

Summa 

1 

Lymphdrtisenentztindung  und  Abscesse 

| 

13 

2 

LympbdrÜ9enhypertrophie    .... 

23 

23 

3 

Entzündung,  Abscesse,  Hypertr.  der 
Tonsillen 

7 

7 

4 

Erkrankungen  der  Schilddrüse     .    . 

43 

4 

12 

6 

65 

5 

Erkrankungen  der  Speicheldrüsen    . 

3            1 

1 

1 

6 

6 

Entzündungen  der  Brustdrüse      .    . 

6 

6 

7 

Erkrankungen  der  Prostata      .    .    . 

l 

2 

6 

9 

"    b 

Erkrankungen  von  Hoden,  Nebenhoden, 

31 

l 

3 

35 

und  Scbeidehaut 

r            1 

Summa    |  127 

7     |     14 

16 

164 

16 

♦ 
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XI.    Erkrankungen  der  Eingeweide. 


Münd-Nasenhöhle    .... 

Ohr 

Reup  iratio  nsorgane      .    .    . 
Darmtractus  und  Peritoneum 

Blase      

Hamrühre 

Weibliche  Genitalien       .    . 


Heilung 


2 

6 

3 
45 
12 
31 
12     I 


Tod 


Ge- 


ün- 


bewert  i  gehellt  j  ßwnml 


17 

2 
2 


1 


6 
13 


12 
4 
2 
9 


3 
6 
3 
81 
16 
41 
36 


Summa    |  111     |    21    |    27    {    27    |  186 


XIL    Verletzungen  von  Eingeweiden,  Fremdkörper 
in  denselben. 


I  Heilung      Tod 


Summt 


Naae  ,    ♦ 

Brust 

Speiseröhre 

Larynx  und  Trachea  .    .    .    . 

Leber     

[tauch wandung  und  Gedärme 
Harnrühre  und  Blase  .    .    . 

Penis 

Hoden    


1 
10 
3 
4 
1 
2 
2 
1 
2 


5     I 


1 

11 
3 
5 
1 
7 
2 
1 
2 


Summa    |    26    |      7 


33 


XIII.    Geschwülste. 


Ge- 
heut •) 

Tod 

ünge- 
heilt 

Oper. 

Ge- 
heUt 

Tod 

Reo. 

Beob- 
achtet in 
Smnms 

Oyatea 

Blut-  und  Schleim- 

Cysten 
Ranulae 
Atherom* 

Dermoide 
CystoTärium 

4 

4 

15 

5 

2 

5 

4 

4 

15 
5 

6 

4 

4 

15 
5 

2 

4 

4 

4 

15 

5 

7 

Fibrome 

der  Haut 
der  Knochen 
des  Uterus  und  der 
Nasenschleimhaut 

l 

1 
9 

1 
2 

• 

1 

1 

2 

11 

1 
9 

t 

? 

1 

2 

2 

12 

Lipome 

Haut     und    Unter- 
hautgewebe 

6 

6 

6 

6 

Enohon- 
drome 

der  Knochen 

der  Parotisgegend 

4 
4 

4 
4 

4 
4 

4 
4 

*)  Bezieht  sieh  auf  die  Entlassungsrubrik  des  Aufnahmebuchs  ohne  Bück- 
sicht auf  spätere  Recidive. 
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Ge- 
heilt 

Tod 

Unge- 
teilt 

Oper. 

Ge- 
hellt 

Tod 

Rec. 

Snmma 

Osteome   (der  Knochen 

2 

1 

2 

2 

3 

der  Muskeln 

1 

1 

Barkome 

der  Haut 

1 

1 

1 

1 

_ 

der  Unterhautgew. 

2 

1 

2 

2 

3 

der  Schleimhaut 

1 

1 

1 

1 

der  Knochen 

11 

4 

5 

15 

11 

4 

20 

'der  Drüsen 

5 

2 

2 

5 

5 

9 

der  Lymphdrüsen 

4 

1 

4 

4 

5 

des  Auges 

1 

1 

1 

1 

Myxome  n. 

des  Bindegewebes 

2 

3 

1 

5 

2 

3 

6 

M.  lipomat. 

der  Knochen 

2 

1 

3 

2 

t 

3 

Oardnome 

der  äusseren  Haut 

22 

3 

2 

25 

22 

3 

27 

der  Lippen 

30 

2 

2 

34 

30 

2 

2 

34 

der  Schleimhaut,  der 

Mundhöhle,      des 

!  Rectums,derweibl. 

*18 

9 

22 

29 

18 

5 

6 

49 

,  Genital.,  d.Praeput. 

1  and  Penis 

|der"  Drüsen,     der 

,  Schilddrüse,     der 

4 

9 

6 

5 

4 

1 

19 

!  Speicheldrüsen     * 

w.  Brustdrüse 

23 

7 

3 

30 

19 

7 

4 

33 

des  Oberkiefers 

6 

1 

2 

7 

4 

1 

2 

9 

der  Orbitalgegend 

2 

1 

1 

3 

2 

1 

4 

Melanome 

der  Haut 

5 

2 

2 

7 

3 

2 

2 

9 

[der  Schleimhaut 

2 

2 

2 

2 

des  Auges 

1 

1 

1 

< 

1 

Neurome 

der  Nerven 

2 

2 

2 

2 

Papillome 

der  Haut 

4 

4 

4 

4 

'der  Schleimhaut 

2 

2 

4 

2 

2 

4 

Adenome    der  Haut 

1 

1 

1 

1 

der  Schleimhaut,  des 

Rectums.  und  Po- 

9 

9 

9 

9 

lyp.  nas. 

der  w.  Brustdrüse 

1 

i 

l 

1 

des  Ovarium 

1 

2 

1 

3 

Angiome 

der  Haut 

6 

6 

6 

6 

'der  Schleimhaut 

3 

1 

4 

3 

1 

4 

Lymphang.   cavern. 

l 

1 

1 

1 

cong. 

Syphilome  Muskeln,     Haut 
j  Penis 
'der  Knochen 

3 

i 

3 

2 

1 

1 

3 

Sn 

mma 

345 
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Bemerkungen. 

Zur  Casuistik  der  Cysten  mag  folgender  seltene  Fall  eines  soge- 
nannten Sinus  pericranii  beitragen. 

6.  Sinus  pericranii.  Diese  Geschwulst  wurde  beobachtet 
an  einem  Mädchen  von  6  Jahren,  welche  wegen  eines  angeblichen 
Abscesses  aufgenommen  worden  war.  Es  stellte  sich  heraus,  dass 
die  wenig  prall  gespannte,  fast  hühnereigrosse,  deutlich  fluctuirende 
Geschwulst  auf  dem  linken  Scheitelbein  schon  seit  mehreren  Jahren 
bestand  und  langsam  zugenommen  hatte.  Die  Geschwulst  war  von 
gesunder  Haut  bedeckt,  war  nicht  schmerzhaft,  verschwand  bei 
langsamem  Drucke  vollständig,  wobei  das  Kind  über  drückende 
Schmerzen  im  Kopf  klagte;  bei  nachlassendem  Druck  füllte  sich  die 
Geschwulst  langsam  wieder,  bei  provocirtem  Husten  schneller.  Wenn 
die  Cyste  leer  war,  fühlte  man  etwas  seitlich  von  der  Mitte  der- 
selben eine  Vertiefung,  eine  Delle  im  Knochen.  Eine  mit  einer 
sehr  feinen  Canüle  vorgenommene  Punction  der  Cyste  entleerte  nur 
venöses  Blut  und  unmittelbar  nach  der  Entleerung  füllte  sich  die 
Cyste  wieder.  Es  wurde  der  Versuch  gemacht,  mittelst  Elektro- 
punctur  eine  Gerinnung  in  der  Cyste  herbeizuführen,  doch  verfuhren 
wir  dabei  sehr  vorsichtig,  weil  wir  einen  Eintritt  von  grössern  Gas- 
mengen in  das  Venenblut  der  Hirnsinus  fürchteten.  Es  wurde 
dann  lange  Zeit  elastische  Compression  angewandt.  Der  Erfolg 
war  ein  negativer. 

Unter  den  Lipomen  waren  zwei  deshalb  von  Interesse,  weil 
sie  spontan  und  bei  Berührung  schmerzhaft  waren.  Ich  habe 
die  genauere  Beschreibung  dieser  beiden  Fälle  bereits  gegeben  im 
Correspondenzblatt  für  schweizer.  Aerzte.  1872.  No.  3. 

Die  Casuistik  der  Sarkome  möchte  ich  zunächst  um  einen  Fall 
von  parostealem  Sarkom  vermehren,  da  diese  Form  des  Osteo- 
sarkoms vielleicht  noch  nicht  genug  bekannt  ist. 

7.  Maria  Lechene,  29  Jahr  alt,  hat  seit  5  Jahren  die  Entwicklung 
einer  Geschwulst  am  linken  Oberschenkel  beobachtet.  Sie  ist  eine  magere, 
ziemlich  anämische  Person.  Die  Geschwulst  ist  von  Kindskopfs-Grösse  und 
nimmt  die  innere  Seite  des  mittleren  Drittels  des  Oberschenkels  ein;  sie 
ist  von  verschiebbarer  Haut  bedeckt,  durch  welche  zahlreiche  ausgedehnte 
Venen  hindurchschimmern.  Die  Geschwulst  ist  lappig;  eine  apfelgrosse, 
von  der  Hauptmasse  leidlich  isolirte  Geschwulst  sitzt  nach  oben  und -aussen. 
Die  Consistenz  des  Tumors  ist  theils  knochenhart,  theils  fest-elastisch; 
die  kleinere  Geschwulst  etwas  weicher.  Bei  vollkommen  fixirtem  Ober- 
schenkel kann  man  feststellen,  dass  die  Geschwulst  mit  dem  Knochen 
nicht  zusammenhängt;  ob  ein  loser  Zusammenhang  mit  dem  Periost  vor- 
handen ist,  kann  nicht  bestimmt  entschieden  werden. 
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Ich  stellte  die  Diagnose  auf  ein  parosteales  Sarkom  und  entschied 
mich  für  die  Amputation  des  Femur.  Dieselbe  wurde  im  obern  Drittel 
mit  Bildung  eines  äussern  Lappens  ausgeführt.  Leider  erlag  die  Patientin 
am  neunten  Tage  den  schlechten  Sanitatszuständen  des  Hospitals ;  sie  starb 
an  Pyämie. 

Der  Tumor  zeigte  sich  als  ein  Rundzellensarkom,  welches  mit  vielen 
derben  Faserzügen  durchsetzt  und  an  einzelnen  Stellen  bereits  in  Erweichung 
begriffen  war.  Der  dem  Periost  am  nächsten  gelegene  Theil,  welcher  mit 
demselben  durch  ein  kurzes  straffes  Bindegewebe  zusammenhing,  war  der 
härteste  und  bestand  aus  genuiner,  freilich  etwas  unregelmässiger  Knochen- 
substanz. Die  Muskeln  des  Oberschenkels  gingen  theilweise  durch  die 
Geschwulst  hindurch,  waren  überall  mit  ihr  verwachsen;  sehr  grosse  Ge- 
fasse  arterieller  und  venöser  Natur  traten  in  die  Geschwulst  ein. 

Ich  hatte  in  diesem  Fall  die  Amputation  dem  Versuch  vorge- 
zogen, die  Geschwulst  zu  enukleiren,  da  diese  Operation  bei  den 
Verwachsungen  und  bei  der  bedeutenden  Vascularisirung  des  Tumors 
und  bei  dessen  Grösse  vermuthlich  durch  Blutverlust  und  Shok 
unmittelbar  den  tödtlichen  Ausgang  zur  Folge  gehabt  haben  würde. 

Ich  habe  einen  ähnlichen  Tumor  noch  einmal  beobachtet  bei 
einem  sehr  blühenden  jungen  Mädchen  von  18  Jahren.  Nur  war 
diese  Geschwulst  fast  doppelt  so  gross.  Auch  bei  ihr  war  kein 
Zusammenhang  mit  dem  Oberschenkelknochen  nachzuweisen,  der- 
selbe war  an  der  äussern  Seite  ganz  zu  verfolgen  und  als  unver- 
ändert zu  constatiren.  Ich  schlug  den  Eltern  in  diesem  Fall  die 
Ablatio  femoris  vor  und  bei  dem  blühenden  Gesundheitszustand  des 
jungen  Mädchens  wäre  diese  Operation,  zumal  sie  im  Privathaus 
auszuführen  war,  gewiss  von  Erfolg  begleitet  gewesen.  Leider 
konnten  auch  die  Eltern  sich  nicht  zur  Amputation  entschliessen 
und  so  wurde  der  Tumor  von  einem  Collegen,  der  dies  Wagestück 
muthvoll  unternahm,  enukleirt;  das  Mädchen  starb  zwei  Stunden 
nach  der  Operation  angeblich  an  Lufteintritt  in  die  Schenkelvenen  (!?). 
Ein  Zusammenhang  der  Geschwulst  mit  dem  Femur  war  auch  hier 
nicht  vorhanden  gewesen,  er  sass  neben  dem  Knochen;  über  die 
genauere  Structur  habe  ich  leider  nichts  erfahren.  Mich  würde 
besonders  interessirt  haben,  ob  auch  hier  ein  solcher  Knochenkern, 
wie  in  meinem  Fall,  vorhanden  gewesen  wäre. 

Die  meisten  parostealen  Sarkome  sind  überhaupt  am  Ober- 
schenkel beobachtet  worden,  und  es  ist  immerhin  eine  noch  zu 
lösende  Aufgabe,  solche  Lieblingssitze  von  Geschwulstformen  genauer 
zu  constatiren  und  den  Ursachen  solcher  Prädilection  nachzuforschen. 
Die  Anwesenheit  eines  Knochenkerns,  der  der  Anhaftungsstelle  der 
Geschwulst  zunächst  lag  und  den  ich  als  den  ältesten  Theil  der 
Geschwulst  betrachte,  regt  in  mir  den  Gedanken  an,  ob  nicht  hier 
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vielleicht  kleine,  gewissermassen  aberrirende  Knochenbildungen 
häufiger  sich  finden,  die  dann  —  wie  auch  andere  falschgelagerte 
Keime  —  eine  besondere  Neigung  zur  Degeneration  haben  würden. 
—  Als  eine  praktische  Regel  scheint  mir  zu  beherzigen  zu  sein, 
dass  man  solche  scheinbar  beweglichen  Geschwülste,  wenn  sie  eine 
bedeutende  Grösse  erreicht  haben,  nicht  versuchen  möge  zu  erni- 
kleiren,  da  die  Operation  aus  anatomischen  Gründen  zu  eingrei- 
fend ist.  — 

Ueber  ein  paar  interessante  Fälle  von  pulsirenden  Sar- 
komen hat  Herr  Dr.  Kocher*)  berichtet. 

Die  Lymphosarkome. 

Es  ist  zum  Theil  Schuld  der  Chirurgen  selbst,  zum  Theil  aber 
auch  die  der  pathologischen  Anatomen,  wenn  über  die  Nomenclatur 
der  Lyraphdrttsenschwellungen  und  Lymphdrtisengeschwttlste  bis 
zur  Zeit  keine  Einigung  erzielt  worden  ist.  Ich  habe  bereits  in 
meiner  Geschwulstlehre**)  dafür  plädirt,  dass  man  die  auch  von 
Virchow  acceptirte  Nomenclatur  fallen  lassen  möchte,  und  ergreife 
die  Gelegenheit,  hier  noch  einmal  darauf  hinzuweisen,  das?  sich 
ohne  Schwierigkeit  Bezeichnungen  finden  lassen,  welche  in  Nichte 
vorgreifen  und  besser  dem  Process  selbst  entsprechen. 

In  der  That  hat  das  maligne  Lymphosarkom,  über  das  Lang- 
hans***) neuerdings  eine  eingehende  Arbeit  veröffentlicht  hat,  mit 
dem  medullären  Lymphdrüsensarkom,  das  besonders  Billroth  und 
ich  beschrieben  haben,  gar  nichts  gemein,  es  entbehrt  vor  allen 
Dingen  in  seiner  Entwicklung  durchaus  des  Typus,  den  wir  für 
Geschwülste  im  engern  Sinne  verlangen.  Für  mich  ist  es  gerade 
für  den  Begriff  des  Sarkoms  (wie  des  Krebses)  sehr  wesentlich,  dass 
die  primäre  Entwicklung,  wenn  sie  zu  secundären  Neubildungen 
führt,  dieselben  nicht  in  gleichwerthigen  Organen  und  Geweben, 
sondern  beliebig  irgendwo  produciren  kann.  Das  ist  auch  der 
wesentlichste  Unterschied  zwischen  dem  von  den  pathologischen 
Anatomen  so  genannten  malignen  Lymphosarkom  und  dem  von  mir 
als  medulläres  Lymphosarkom  bezeichneten  Process.  In  dem  einen 
Fall  folgt  der  sich  durchschnittlich  langsam  entwickelnden  Anschoppung 
einer  Lymphdrüse  zunächst  die  der  benachbarten,  dann  nach  längerer 

*)  Virch.  Arch.  XL1V.  S.  311. 
**)  S.  192. 
***)  Virchow's  Archiv  Bd.  LIV.  S.  509 1 
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Zeit  gewöhnlich  Anschwellung  der  sämmtlichen  oder  sehr  vieler 
Drttsengruppen  des  Körpers,  dann  die  bekannten  Affectionen  innerer 
Organe.  Es  ist  hier  bekanntlich  der  Unterschied  gegenüber  der 
Leukämie  wesentlich  der,  dass  das  Blut  sehr  lange  unverändert 
bleibt.  Diese  Fälle  von  der  Leukämie  zu  trennen  hat  unzweifelhaft 
seine  Schwierigkeiten. 

Durchaus  verschieden  verläuft  andererseits  derKrankheitsprocess, 
den  ich  als  „medulläres  Lymphosarkom"  bezeichne.  Die 
Lymphdrüse  wird  hier  zum  Sitz  eines  Sarkoms.  Ich  habe  einen 
solchen  Fall  genau  mit  allen  seinen  Consequenzen  beschrieben 
(Virchow's  Archiv.  XXXV.  S.  524.)  und  seitdem  ähnliche  Fälle 
gesehen  und  muss  bei  der  Behauptung  stehen  bleiben,  dass  der 
Kliniker  im  Stande  ist,  diese  Fälle  von  vorn  herein  zu  erkennen 
und  danach  die  Prognose  zu  stellen.  Ich  will  zunächst  zwei  Fälle 
folgen  lassen: 

8.  C.  B.,  36  Jahr  alt,  ans  Bern  (Privatpatient).  Der  rüstige  Mann 
hatte  Ende  December  1868  in  der  linken  Achselhöhle  eine  Schwellung 
gespürt,  welche  ihm  bedeutende  Unbehaglichkeiten  machte.  Der  consul- 
tirteArzt  fand  eine  verschiebliche  Geschwulst,  die  er  für  eine  Drüse  hielt, 
und  verordnete  Einreibungen.  Die  Drüse  vergrösserte  sich  rapide,  wurde 
weniger  beweglich  und  einigermassen  schmerzhaft.  In  den  ersten  Tagen 
des  März  1869  sah  ich  den  Kranken.  Er  sah  blass  und  etwas  abgema- 
gert aus.  In  der  linken  Axillargegend  sass  ein  etwa  vier  Fäuste  grosser 
Tumor,  der  sich  mehr  nach  hinten  als  nach  vorn  ausdehnte,  von  dem 
jedoch  zu  der  Infraclaviculargegend  beträchtliche  Stränge  hinaufstiegen. 
Die  Haut  war  nur  an  den  Bändern  über  der  Geschwulst  verschieblich, 
auf  der  Höhe  derselben  mit  ihr  verwachsen  und  von  ektatischen  Gefassen 
durchzogen.  Nach  hinten  hing  die  Geschwulst  mit  den  Fasern  des  Latiss. 
dorsi  fest  zusammen.  Die  grossen  Achselgefässe  waren  nicht  zu  erreichen, 
da  die  Geschwulst  sie  verdeckte.  Die  innern  Organe  Hessen  keine  Abnor- 
mitäten vermuthen.  Es  wurde  einige  Tage  nach  der  ersten  Untersuchung 
die  Exstirpation  gemacht.  Die  Grenzen  der  auf  der  Schnittfläche  glänzend 
weissen,  weichen  Geschwulst  waren  nirgends  scharf  zu  erkennen,  überall, 
besonders  aber  gegen  den  M.  lat.  dorsi  hin  gingen  Fortsätze  der  Geschwulst 
in  die  Musculatur  hinein.  Die  Achselgefässe  wurden  frei  gelegt,  doch 
fand  man  hier  die  grössere  Zahl  der  Achseldrüsen  durchaus  unbetheiligt, 
dagegen  ging  die  Geschwulstmasse  besonders  den  Nerven  und  den  Venen 
des  Plexus  thoracicus  nach;  auch  unter  dem  M.  pect,  major  zogen  Ge- 
schwulststränge gegen  die  Infraclavicular-Gegend  hin. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  erwies  ein  medulläres 
Rundzellensarkom;  die  Zellen  waren  in  Nichts  von  Lymphzellen  ver- 
schieden. 

Die  Wunde  heilte  Anfangs  rasch;  dann  trat  ein  Stillstand  in  der 
Vernarbung  ein,  es  zeigten  die  Ränder  derselben  indurirte  Partien,  die 
man  für  Recidivknoten  halten  musste.  Plötzlich  trat  dann  eine  Pleuritis 
auf,  an  der  Patient  zu  Grunde  ging.    Bei   der  Section   zeigte  siph  trüber 
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seröser  Erguss  des  Pleura,  an  der  weisse  Knötchen  in  grösserer  Zahl 
aufgetreten  waren.  Die  Langen  enthielten  ebenfalls  kleine  weisse 
Kuötchen. 

9.  Rudolph  Dellsperger,  23  Jahr  alt,  Bäcker,  wurde  im  Februar 
1871  in  das  Inselspital  aufgenommen.  In  der  linken  Achselhöhle  hatte  er 
eine  zwei  Fäuste  grosse  Geschwulst,  welche  er  erst  seit  etwa  acftt  Wochen 
bemerkt  hatte  und  welche  seitdem  rapide  zugenommen  hatte.  Die  Ge- 
schwulst war  schmerzhaft  bei  Druck,  die  Haut  mit  ihr  nicht  ver- 
wachsen, dieselbe  war  nach  vorn  zu  isolirbar,  nach  hinten  dagegen  mit 
dem  Muse,  latissimus  dorsi  verwachsen.  Die  Axillargefässe  wurden  durch 
den  Tumor  verdeckt.  Der  Kranke  sah  blass  aus,  war  sonst  gut  genährt 
Die  Untersuchung  einer  Blutprobe  liess  kein  besonderes  Vorwiegen  der 
weissen  Blutkörper  erkennen.  Die  Drüse  wurde  exstirpirt  und  es  fand 
sich,  dass  dieselbe  nach  hinten  ohne  Grenze  in  die  Musculatnr  des  Lat. 
dorsi  übergriff.  Die  Axillargefässe  mussten  blossgelegt  werden,  weil  an 
den  Venen  entlang  Geschwulstmasse  zu  der  Vena  axillaris  hin  sich  erstreckte. 
Die  übrigen  Drüsen  der  Achselgegend  erwiesen  sich  als  ganz  gesund.  Die 
Prognose  wurde  ungünstig  gestellt,  und  obgleich  Patient  nach  6  Wochen 
mit  geheilter  Wunde  aus  dem  Spital  entlassen  wurde,  stellten  sich  doch 
sehr  bald  Recidive  gegen  den  M.  lat.  hin  ein,  und  Patient  ging  ausserhalb 
des  Spitals  zu  Grunde,  so  dass  keine  Autopsie  gemacht  werden  konnte. 
Die  Geschwulst  zeigte  sich  bei  den  mikroskopischen  Untersuchungen  als 
lymphzellenartiges  Rundzellensarkom;  ein  deutlich  lymphotder  Bau  war 
vorhanden. 

In  diesen  beiden  Fällen  haben  wir  es  mit  wirklichen  Sar- 
komen der  Lymphdrüsen  der  Achselgegend  zu  thun,  welche 
alle  Eigenschaften  der  sogenannten  medullären  Sarkome  an  sich 
haben:  das  eminent  schnelle  Wachsthum,  das  schnelle 
Uebergreifen  in  die  benachbarten  Gewebe,  das  Frei- 
bleiben der  Drüsen  der  Nachbarschaft,  schnelle  Reci- 
dive und  eventuell  Metastasen  in  innern  Organen. 

Diese  Sarkome  gehen  unzweifelhaft  von  den  Lymphdrüsen  aus 
und  scheinen  am  häufigsten  in  der  Achselgegend,  dann  in  der  In- 
guinalgegend  vorzukommen,  etwas  seltener  am  Halse,  obwohl  ich 
dieselben  auch  hier  in  derselben  Weise  gesehen  habe  und  zwar 
bei  jungen  Leuten  in  den  zwanziger  Jahren,  zu  kolossalen  Tumoren 
entwickelt.  Die  in  der  Gegend  der  Tonsillen,  oft  hinter  denselben 
entstehenden  medullären  Sarkome  gehören  nach  meiner  Ansicht  ganz 
in  dieselbe  Kategorie,  da  sie  von  Lymphdrüsen  ausgehen  und  man 
bei  genauer  Prüfung  die  Tonsillen  auf  ihnen  liegend  findet. 

Die  Sarkome  der  Lymphdrüsen  zeichnen  sich  besonders  dadurch 
aus,  dass  sie  schon  ganz  früh  die  Kapsel  der  Lymphdrüse  in  Mit- 
leidenschaft ziehen  und  sofort  in  die  benachbarten  Gewebe  hinein- 
wuchern, dann  gern  an  den  Venen  entlang  wachsen,  sowie  auch 
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an  den  Nervenscheiden.  Diese  Eigenschaften  machen  sie  klinisch 
kenntlich  und  lassen  frühzeitig  eine  sichere  Diagnose  und  Prognose 
zu.  Der  ganze  Verlauf  ist  ein  rapider,  und  obwohl  ich  nur  in 
einem  Fall  Vermehrung  der  weissen  Blutkörper  durch  directe  Ein- 
wanderung in  eine  Vene  beobachtet  habe,  sahen  die  Patienten  doch 
schon  ziemlich  blass  aus,  bevor  irgendwelche  Metastasen  in  innern 
Organen  constatirt  werden  können;  indessen  ist  dies  nicht  immer  der 
Fall.  Die  Geschwülste  haben  stets  lymphogen  Bau,  enthalten  überwie- 
gend nur  Lymphkörperchen-gleiche  Zellen  und  seltener  Spindelzellen, 
wie  in  den  von  mir  in  Virch.  Arch.  Bd.  XXXV.  beschriebenen 
Fall.  Die  Metastasen  finden  sich  vorzugsweise  in  den  Lungen.  Die 
Milz  ist  unbetheiligt  und  ebenso  die  übrigen  Drüsen  des  Körpers. 
Wenn  ich  für  diese  Geschwülste  allein  den  Namen  der  Lympho- 
sarkome beanspruche,  so  glaube  ich  dabei  in  völligem  Rechte  zu 
sein,  und  es  würde  für  die  Lymphdrüsengeschwülste,  welche  bisher 
als  Lymphdrtisensarkome  bezeichnet  wurden  und  in  welche 
Gattung  auch  die  malignen  Lymphosarkome  (Langhans)  gehören, 
der  Name  des  Lymphoms  passend  sein.  Das  scrophulöse  Lym- 
phom, das  weiche,  das  harte,  das  maligne  Lymphom  Hessen  sich 
ganz  bequem  bezeichnen  und  für  jene  bekannten  diffusen  Neubil- 
dungen von  Lymphdrttsengewebe  in  Niere,  Leber  u.  s.  w.  könnte 
der  Name  des  Lymphoi'ds  gebraucht  werden.  Ich  weiss  sehr 
wohl,  wie  schwer  gewisse  eingebürgerte  Namen  zu  beseitigen  sind 
und  gönne  ihnen  auch  die  Existenz,  so  lange  daraus  keine  Miss- 
verständnisse entstehen;  wenn  dies  aber,  wie  hier  der  Fall  ist, 
wünschte  ich,  dass  zunächst  wenigstens  die  Chirurgen  sich  über 
die  Nomenclatur  der  Lymphdrüsentumoren  verständigen  und  einigen 
möchten. 


Lymphome  habe  ich  in  Bern  in  grosser  Anzahl  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt  und  besonders  auch  sind  mir  Patienten  mit  der 
malignen  Form  behaftet  sehr  vielfach  unter  den  Händen  gewesen. 
In  vielen  Fällen  habe  ich  den  Verlauf  durch  die  Exstirpation  zu 
hemmen  gesucht  und  muss  entschieden  der  Ansicht  Langhaus' s*) 
widersprechen,  welcher  behauptet,  dass  die  Periadenitis  in  der 
grüßten  Zahl  der  Fälle  der  harten  malignen  Lymphome  fehle.  Die 
mit  dem  Messer  gewonnene  Ueberzeugung  ist  doch  wohl  sicherer 
als  die  aus  der  Literatur  gewonnene.   Ich  habe  wenig  Fälle  gesehen, 


*)  A.  a.  0.  S.  521. 
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wo  man  wegen  der  durch  die  Verwachsungen  hervorgenifeoeü 
Schwierigkeiten  gämmtliche  Drüsen  entfernen  konnte. 

Wenn  auch  der  Erfolg  der  Operation  Anfangs  öfters  ein  gün- 
stiger zu  sein  schien,  so  haben  doch  die  Fälle,  welche  ich  später 
in  ihrem  Verlauf  habe  verfolgen  können,  alle  ein  letales  Ende 
genommen  und  zwar  durch  allmälig  sich  einstellende  allgemeine 
Drüsenerkrankung  und  Erkrankung  innrer  Organe.  Nur  in  einem 
Fall  hatte  die  Operation  in  der  Privatpraxis  einen  tödtlichen  Erfolg. 
Es  betraf  dies  einen  sehr  fetten  Mann  von  38  Jahren,  welcher  ein 
kolossales  Lymphom  der  linksseitigen  Halsdrüsen  hatte,  welches 
ihm  Athembeschwerden  verursachte  und  eine  starke  Stauung  im 
Bereich  der  linken  Vena  jugularis  hervorgebracht  hatte.  Ich  konnte 
mit  grosser  Schwierigkeit  einige  grosse  Drüsen  aus  den  sie  umge- 
benden dicken  Bindegewebsmassen  auslösen  und  aus  einigen  mit 
scharfen  Löffeln  den  Inhalt  herauskratzen.  Die  Eiterung  in  der 
Operationswunde  begann,  und  während  Patient  Anfangs  fieberlos 
war  und  sich  ganz  wohl  befand,  bekam  er  in  der  dritten  Nacht 
plötzlich  einen  Suffocations-Anfall,  Röcheln,  Bewusstlosigkeit;  das 
Athemgeräusch  auf  der  linken  Lunge  hatte  gänzlich  aufgehört,  rechts 
ausgedehnte  Rasselgeräusche;  Tod.  Es  hatte  sich  ein  Thrombus 
aus  einem  Seitenast  der  Vena  jugul.  ext.  gelöst,  vermuthlich  unter 
dem  Einfluss  der  Eiterung,  und  hatte  eine  Embolie  der  Art.  pulm. 
sin.  hervorgebracht.  — 

Ich  kann  hier  die  Bemerkung  nicht  unterdrücken,  dass  der 
grössere  Theil  der  mir  in  Bern  zur  Beobachtung  gekommenen  Lym- 
phome nicht  aus  den  gebirgigen  Gegenden  des  Cantons,  sondern 
aus  dem  Seeland  und  dem  Oberaargau  stammte. 


Die  melanotischen  Geschwülste. 

Melanoma  kam  10  Mal  zur  Beobachtung.  Da  nach  meiner 
Meinung  noch  immer  nicht  genug  statistisches  Material  für  diese 
an  sich  ja  so  seltenen  Geschwülste  vorhanden  ist,  so  stelle  ich  die- 
selben hier  in  eingehender  Weise  zusammen. 
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ten, sehr  dun- 
kel gefärbt  u. 
färbte  sich  mit 
Salpetersäure, 
sowie  an  der 
Luft  ganz 
braun. 

Patging  nach 
Haus,  wo  er 
bald  darauf 
starb. 
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1 
« 

s 

3 

8itr  der  prim. 
Geschwulst 

Behand- 
lung 

Aas- 
gang 

Secandäre  Ge- 
schwtUste 

Hlstolog. 

Bemerkungen 

7 

m. 

24 

Pigment- 
fleck des  lin- 
ken      Ober- 
schenkels. 

Unope- 
rirt  ent- 
lassen. 

Kolossale  Drü- 
sengeschwülste 
in  der  Inguinal- 
gegend,     sowie 
eine  grosse  Ge- 
schwulst    ober- 
halb   des     Lig. 
Poup. 

Urin  normal. 
Viele     ange- 
borene   Pig- 
mentflecke d. 
Haut. 

8 

m. 

74 

Pigmentirte 
Warze      der 
Rückenhaut. 

Unope- 
rirt 

Tod. 

i 

Die  Warze  hatte 
seit  einem  Jahre 
zu  wachsen  an- 
gefangen u.  war 
schmerzhaft  ge- 
worden.     Dann 
entstehen    in    6 
Monaten  massen- 
hafte   Pigment- 
flecke und  Pig- 
mentgesch  wülste 
der   Haut.     Wir 
zählen  über  hun- 
dert.   Der    Tod 
durch  Marasmus. 
Bei  der  Section 
finden  sich  mas- 
senhafte      Pig- 
mentgeschwülste 
der  Pleura,  der 
Lunge,  des  Herz- 
beutels, d.  Bauch- 
fells, der  Lymph- 
drüse hint.  d.  Pe- 
ritoneum. Kleine 
Knoten    in    der 
Leber.      Grosse 
Pigmentknot.  in 
den  Nieren. 

Carcin. 

Patient  hatte 
während  der 
ganzen    Zeit, 
die  er  im  Spi- 
tal war   <2!2 
Monat),  Pig- 
ment in  gros- 
sen   Mengen 
im  Urin. 

SieheAbbil- 
dungTaf.IV. 
Fig.  1  n.  2. 

9 

m. 

65 

Auf  Quet- 
schung    des 
r.     Daumen- 
nagels    ent- 
wickelt   sich 
d.  Geschwulst 
unter  dem  Na- 
gel von  einem 

schwarzen 
Fleck.       Sie 
sitzt  auf  dem 
Nagelbett   u. 
ist  gegen  die 
Phalangen 
hin  gewach- 
sen. 

Eiartic. 
im  Meta- 
carpo- 
Phalan- 
geal-Ge- 
lenk. 

Heiig. 

Carcin. 

Patient  hat 
auf  der  Hant 
eine     Menge 
grösserer    u. 
kleinerer  an- 
geborner  Pig- 
mentflecke. 
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58 


Bits  der  prlm. 
Geschwulst 


Haut  der 
Beugeseite  d. 
rechten  Vor- 
derarmes. 


Behand- 
lung 


Exstirp. 


Aus- 
gang 


Heiig. 


Secnndäre  Ge- 
schwülste 


Secundäre  Ge- 
schwulst in  d.  El- 
lenbogenbeuge, 
zeigt  sich  bei  der 
Operation  mit  d. 
Vena  med.  ceph. 
verwachsen. 


Histolog. 


Carcin. 


Bemerkungen 


Nach  3  Wo- 
chen ein  Re- 
cidiv  in  der 
Achselhöhle, 
das  exstirpirt 
wird  und  sich 
auch  mit  einer 
Vene  ver- 
wachsenzeigt. 
Entlassung. 


•  Meine  Ansicht,  dass  das  Melanom  eine  Geschwulst  sui  generis 
sei,  halte  ich  fest.  Die  Pigmentzelle  ist  etwas  Specifisches,  sie  pro- 
ducirt  unter  normalen  und  unter  pathologischen  Bedingungen  stets 
Pigment;  sie  kann  eine  epitheliale  Zelle  sein,  sie  kann  eine  Binde- 
gewebszelle sein.  Sie  producirt  Geschwülste,  wie  die  einfache  Epi- 
thelzelle und  die  einfache  Bindegewebszelle  solche  hervorbringen 
kann.  Sie  wird  deshalb  bald  Carcinome,  bald  Sarkome  produciren, 
und  wenn  das  Pigment  in  einem  Naevus  sowohl  im  Epithel,  als 
in  den  Bindegewebszellen  liegt,  so  wird  sie  auch  einmal  gemischte 
Geschwülste  erzeugen,  wenn  aus  diesem  Naevus  eine  Geschwulst 
sich  entwickelt. 

Nachweisbar  gehen  die  meisten  Melanome  von  vorher  vor- 
handenem Pigmente  aus,  das  Auge  und  die  Haut  liefern  das  Haupt- 
contingent.  Gewöhnlich  lässt  sich  constatiren,  dass  die  mit  Melanomen 
Behafteten  auch  sonst  grössere  Mengen  von  Pigmentflecken  der  Haut 
haben.  Die  Pigmentflecken  der  Schleimhäute  sind  wahr- 
scheinlich häufiger,  als  man  gewöhnlich  meint;  seit  ich  darauf 
achte,  finde  ich  sie  oft  an  den  Lippen,  auf  der  Zunge;  auf  der 
Schleimhaut  der  Nase  und  des  Darms  entgeht  uns  diese  Beobachtung 
leicht.  Ich  habe  erst  ein  Melanom  (Garcinom)  des  Rectums  gesehen 
und  operirt  (in  Strassburg)  bei  einem  Mann,  der  Pigmentflecke  der 
Lippen  und  Tausende  von  Pigmentmälern  auf  der  Haut  angeboren 
trug,  so  dass  er  wie  getiegert  aussah.  — 

Auf  Pigment  im  Harn  wurde  in  allen  Fällen  zu  wieder- 
holten Malen  während  der  Zeit  der  Beobachtung  bei  allen  Kranken 
untersucht.  Ich  fand  dasselbe  nur  zwei  Mal.  In  Fall  8  fanden  sich 
bei  der  Section  Pigmentgeschwülste  der  Nieren;  in  Fall  6  trat  das 
Pigment  im  Harn  erst  auf,  als  die  Recidive  sich  einstellten.  Ich 
vermuthe  deshalb,  dass  das  Pigmeut  im  Harn  nur  auftritt,  wenn 
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innere  Organe,  besonders  wenn  die  Nieren  von  secundären  Mela- 
nomen ergrifien  sind.  — 

Bei  der  Exstirpation  seeundärer  Melanome  ist  mir  öfters  ihre 
Beziehung  zu  den  Venen  aufgefallen.  In  dem  von  Dr.  Kocher 
beschriebenen  Fall  2  war  ein  kleiner  Knoten  in  die  Vena  fac.  post. 
der  Art  hineingewachsen,  dass  ich  dieselbe  verletzen  musste.  Auch 
an  Stellen,  wo  keine  Lymphdrüsen  als  Sitz  der  secundären  Knoten 
betrachtet  werden  können,  verwachsen  diese  Knoten  gern  schon 
frühzeitig  mit  den  Wandungen  einer  Vene,  so  dass  man  sie  nur 
mit  Verletzung  des  Gefässes  entfernen  kann. 

(Fortsetzung  im  nächsten  Heft.) 


X. 

Zur  Lehre  von  der  definitiven  Heilung  der  Fracturen  des 
Schenkelhalses. 

Von 

Professor  König 

in  Rostock. 

(Hierzu  Tafel  V.) 

Das  hohe  Interesse,  welches  die  vor  Kurzem  inLangenbeck's 
Archiv  Bd.  XIV.  Heft  IL  p.  270  von  Dr.  Julius  Wolf  mitgeth eilten 
Beiträge  zur  Lehre  von  den  Fracturen  beanspruchen,  hat  mich  ver- 
anlasst, um  so  mehr  einige  darauf  bezügliche  Untersuchungen  anzu- 
stellen, als  der  Verfasser  sich  auf  einige  in  meinem  Besitz  befindliche 
Präparate  beruft,  welche  das  gleiche  Untersuchungsergebniss  bieten 
sollen,  wie  es  die  von  ihm  speciell  beschriebene  Schenkelfractur 
längere  Zeit  nach  der  Heilung  lieferte. 

Während  der  Zeit  der  Naturforscherversammlung  in  Rostock, 
bei  welcher  Gelegenheit  Herr  Dr.  Wolf  die  in  meinem  Besitz 
befindlichen  Präparate  zur  Demonstration  benutzte,  hatte  ich  an 
eine  genauere  Prüfung  derselben  nicht  kommen  können  und  nach- 
träglich waren  sie  in  Vergessenheit  gerathen,  bis  eben  die  Mit- 
theilungen Wolfs,  sowie  das  Gefühl,  dass  ich  durch  Nennung 
meines  Namens  der  Verantwortung  für  die  von  Wolf  vertretene 
Sache  mit  übernehme,  mich  zu  einer  genauen  Prüfung  derselben 
veranlasste. 

Indem  ich  zunächst  dem  Leser  in  das  Gedächtniss  zurückrufe, 
dass  es  sich  in  den  Mittheilungen  von  Herrn  Dr.  Wolf  wesentlich 
darum  handelt,  den  Beweis  zu  führen,  dass  das  schliessliche  End- 
resultat einer  Fracturheilung  darauf  hinauskomme,  die  möglichst 
vollkommne  Function  des  gebrochenen  Knochens  wieder  herzustellen, 
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und  dass  die  Natur  dieses  Endziel  dadurch  erreiche,  dass  sie  in 
dem  gebrochenen  Knochen  durch  Transformation  nicht  nur  der  direct 
an  die  Stelle  der  Fractur  stossenden,  sondern  auch  der  fem  von 
derselben  gelegenen  Theile  im  Sinne  der  Gesetze  der  statischen 
Mechanik  eine  je  nach  dem  Grad  der  Dislocation  verschiedene  Um- 
wandlung des  Knochens  herbeiführe,  bemerke  ich,  dass  sich  meine 
Untersuchungen  nur  auf  den  von  Wolf  besonders  hervorgehobenen 
Heilungsmechanispius  der  Fracturen  des  Schenkelhalses  und  auf 
die  Frage  beziehen,  ob  sich,  nachdem  die  von  H.  Meyer  beschrie- 
benen typischen  Lamellen  der  Spongiosa  mit  dem  Schenkelhals 
zerbrochen  waren,  wieder  neue  Druck-  und  Zuglamellen  nach  sta- 
tischen Gesetzen  heranbilden,  oder  ob  es  sich  um  eine  einfache 
Zusammenheilung  des  zerbrochenen  alten  Systems  handelt. 

Ich  muss  leider  den  geneigten  Leser  ersuchen,  die  Langeweile 
der  Beschreibung  eines  Knochenpräparates  mit  mir  durchzumachen, 
indem  ich  zunächst  das  eine  von  den  Präparaten,  auf  welches  sich 
Herr  Dr.  Wolf  p.  288  beruft,  vornehme.  Es  handelt  sich  um  einen 
linksseitigen  Schenkelhalsbruch  bei  einer  alten  Frau,  dessen  Prä- 
parat ich  mehrere  Jahre  nach  dem  Unfall  —  also  längere  Zeit 
nach  demselben,  als  der  Tod  in  Folge  anderweitiger  Erkrankung 
erfolgt  war,  gewann. 

Es  handelt  sich  offenbar  um  eine  zum  grössten  Theil,  wenn 
nicht  ganz  exträcapsulär  verlaufende  Einkeilungsfractur,  mit  recht- 
winkliger Stellung  des  in  erheblicher  Verkürzung  in  den  Trochanter 
eingeheilten  Halses.  Die  Gegend  der  Trochanteren,  sowie  der  Lineae 
intertrochantericae,  zeigt  eine  unförmliche,  unebene,  den  normalen 
Umfang  an  dieser  Stelle  wohl  um  ein  Dritttheil  übertreffende  Kno- 
chenmasse, welche  sich  wesentlich  an  der  vorderen  und  hinteren 
Seite  der  Gegend  der  Trochanteren  zeigt,  also  etwa  entsprechend 
der  die  beiden  Trochanteren  verbindenden  Linien,  während  die 
Gegend  der  Trochanterspitze  offenbar  niedriger  erscheint,  als  sie 
beim  Erhaltenbleiben  der  normalen  Verhältnisse  sein  würde.  Dem 
entgegen  ist  an  der  medialen  Seite  des  Knochens,  sowie  von  da 
nach  dem  Trochanter  minor  hin,  eine  erhebliche  Verdickung  im 
gleichen  Sinn  wie  auf  der  vorderen  und  hinteren  Seite  vorhanden. 
Man  gewinnt  so  beim  äussern  Ansehen  des  Präparates  den  Ein- 
druck, dass  es  sich  um  einen  dicken  Knochenring  handelt,  welcher 
in  der  Linie  der  Fractur  den  Knochen  umgiebt  und  dass  zum  Theil 
sicher  Neubildung  von  Knochen  vorliegt,  dass  wohl  aber  wahr- 
scheinlich die  Neubildung  in  der  beschriebenen  Richtung  zusammen- 
trifft mit  einer  Sprengung  der  Spitze  des  Trochanters  in  ein  vor- 
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deres  und  hinteres  Stück.  Mag  nun  der  scheinbare  Defect  der 
Trochanterspitze,  welcher  auf  den  beigegebenen  Durchschnittsphoto- 
graphien  ja  überall  sichtbar  ist,  auf  diese  oder  auf  eine  andre  Art, 
vielleicht  durch  Schwund  derselben  bei  veränderten  mechanischen 
Verhältnissen  der  Muskeln  erklärt  werden  müssen,  so  gewinnt  man 
den  oben  angedeuteten  Eindruck  von  der  functionellen  Bedeutung 
des  beschriebenen  wulstigen  Ringes  —  den  Eindruck  von  der  Be- 
deutung desselben  als  äussere  Zwinge  für  die  solidere  Befestigung 
des  in  die  Trochantersubstanz  eingetriebenen  Schenkelhalses  noch 
mehr,  wenn  man  die  Fractur  durch  Frontalschnitte  in  der  Median- 
linie spaltet.  Man  kann  nämlich  dann  constatiren,  dass  die  äussere 
Zwinge  wirklich  eine  solche  ist,  welche  die  Stelle,  an ,  der  die  Frac- 
turnarbe  des  Halses  in  der  Trochanterspongiosa  verläuft,  als  breiter 
Ring  umgiebt. 

Indem  ich  bei  Beschreibung  der  äusseren  Verhältnisse  der 
Fractur  dem  Leser  überlassen  muss,  mir  auf  Treu  und  Glauben  zu 
folgen,  da  die. Darstellung  dieser  Verhältnisse  Photographien  des 
Knochens  von  verschiedenen  Seiten  verlangt  haften,  so  kann  ich 
denselben  bei  der  nun  folgenden  Beschreibung  der  Verhältnisse  auf 
dem  Durchschnitt  überall  auf  die  beigegebenen  Photographien 
verweisen. 

Man  sieht  hier  zunächst,  wie  die  untere  Seite  der  Schenkel- 
halscorticalis  sammt  den  daran  stossenden  spongiösen  Schichten  in 
das  spongiöse  Gewebe  des  Oberschenkels  von  der  medialen  Seite 
aus  hineingetreten  ist.  Die  Schenkelhalscorticalis  lässt  sich  hier 
fast  einen  Centimeter  lang  deutlich  verfolgen  i  siehe  a  Fig.  a).  Dieser 
corticale  Theil  stützt  sich  auf  eine  sehr  deutliche,  bogenförmig  von 
der  medialen  Seite  des  Oberschenkels  nach  aussen  und  oben  ver- 
laufende Linie,  welche,  wie  ein  vergleichender  Durchschnitt  an 
verschiedenen  Stellen  ergiebt,  sich  allmälig  von  der  äusseren  nach 
der  oberen  unter  der  abgeflachten  Trochanterspitze  gelegenen  Seite 
wendet,  um  hier  in  der  Corticalis  der  nach  oben  gelegenen  Seite 
des  Schenkelhalses  zu  endigen.  In  dieser  Linie,  deren  Breite  zwi- 
schen 2  bis  4  Mm.  schwankt  und  welche  nur  auf  einzelnen  Durch- 
schnitten bald  hier  bald  da,  nie  aber  am  unteren  Rand  von  kleinen 
Lücken  unterbrochen  ist,  findet  sich  Knochen,  welcher  der  compacten 
Rrodensubstanz  ziemlich  gleich  erscheint;  sie  stellt  also  —  und  dafür 
sprechen  auch  die  sofort  aufzuführenden  weiteren  Befunde  —  die  derbe 
Knochennarbe  des  abgebrochenen,  in  den  Trochanter  eingekeilten 
Schenkelhalses  dar.  Dass  es  sich  nun  in  der  That  um  ein  derar- 
tiges Eingetretensein  handelt,  das  erhellt  neben  der  Verkürzung  von 
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fast  2  Cm.,  welche  die  Linie  von  der  Mitte  des  Schenkelkopfs  zum 
Trochanter  major  hin  im  Vergleich  zu  derselben  Linie  bei  einem 
normalen  Schenkel  vom  Weibe  erlitten  hat,  aus  der  Anordnung  der 
corticalen  Lamellen.  Denn  die  letzteren  zeigen  sich  sämmüich  bis 
in  die  Nähe  der  Narbe  in  derselben  Art  erhalten,  wie  man  sie  bei 
einem  normalen  Schenkelhals  in  derselben  Gegend  trifft.  Freilich 
sind  in  der  Nähe  derselben  einzelne  Theile  verloren  gegangen  und 
nur  unvollkommen  reparirt,  aber  man  findet  doch  tiberall  die  alten 
Linien  wieder.  Sie  endigen  eben  an  der  beschriebenen  bogenförmig 
verlaufenden  Knochennarbe.  Ebenso  endigen  aber  an  der  convexen 
Seite  dieser  Enochenlinie  die  Zug-  und  Druckbälkchen  des  unteren 
Theils  des  Oberschenkels  in  nicht  wesentlich  von  dem  normalen 
Oberschenkel  differenter  Weise.  Somit  muss  wohl  in  der  Linie  der 
jFracturnarbe  der  Effect  eines  Gebrochenseins  der  unteren  gegen 
die  oberen  Lamellen  entstehen  und  in  der  That  gentigt  auch  für 
den  Unbefangenen  ein  Blick  auf  Fig.  a,  um  sich  zu  überzeugen, 
dass  es  sich  hier  nicht  handelt  um  eine  Neubildung  von  Druck-  und 
Zugbälkchen  in  der  Art,  wie  es  nach  den  statischen  Gesetzen  ver- 
langt würde,  sondern  dass  durch  die  compacte  Fracturlinie  die  zer- 
brochenen ßälkchen  beider  Theile  zusammengeleimt  worden 
sind.  Immerhin  mag  der  Phantasie  bei  der  längeren  Betrachtung 
solcher  Linien  leicht  ein  gewisser  Spielraum  geboten  sein  und  es 
möchte  vielleicht  dieser  oder  jener  Beschauer  im  Sinne  der  Resti- 
tution neuer  Balkensysteme  den  Uebergang  unterer  in  obere  Systeme 
aus  der  Photographie  herauszufinden  wissen.  Für  solche  habe  ich 
die  Photographie  eines  Fournierschnittes  Fig.  b  in  der  Fracturnarbe 
auseinandergeschnitten  und  in  Fig.  c  die  annähernd  normale  Stellang 
des  Schenkelhalses  zum  Trochanter  und  der  Diaphyse  wieder  her- 
gestellt. Es  fehlt  an  dieser  Figur  natürlich  aus  den  oben  auseinander- 
gesetzten Gründen  ein  Theil  der  Trochanterspitze;  im  Sonstigen 
aber  bedarf  sie  wohl  keines  weiteren  Gommentars  und  ich  denke, 
dass  auch  enragirte  Freunde  der  Lehre  von  der  Neubildung  von 
Druck-  und  Zugbälkchen  eingestehen  müssen,  dass  es  sich  in  diesem 
meinen  Fall  nicht  um  eine  derartige  Neubildung,  sondern  um 
die  Verlöthung  der  alten  zerbrochenen  Bälkchen  in 
einer  derben  Narbe  handelt. 

Ueber  das  zweite,  von  Herrn  Dr.  Wolf  aus  meiner  jäammlung 
benutzte  Präparat  habe  ich  kein  Urtheil  gewinnen  können.  Der 
ebenfalls  alte  Schenkelhalsbruch  ist  so  ungünstig  abgesägt,  dass  fast 
nur  der  Trochanter  sammt  Schenkelkopf  erhalten  ist  und  somit  die 
unteren  Bälkchen  ganz  fehlen;   dazu  ist  der  Knochen  so  fett  und 
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eine  so  reichliche  harte  Knochenmasse  vorhanden,  dass  ich  auch 
hier  eher  an  einen  dem  eben  beschriebenen  ähnlichen  Heilungsme- 
chanismus denken  möchte.  Zum  Beweis  lässt  sich  das  Präparat 
wohl  nach  keiner  Seite  benutzen,  wenn  man  nicht  mit  Hülfe  der 
Phantasie  die  fehlenden  Linien  ergänzen  will.  — 

Herr  Dr.  Wolf  hat  es  versucht,  auf  Grund  von  einigen  Unter- 
suchungen ein  Gesetz  von  allgemeiner  Gültigkeit  für  die  definitive 
Heilung  von  Fracturen  aufzustellen,  welches  —  das  muss  wohl  Jeder 
eingestehn  —  eine  neue  Aera  für  die  Art  der  Reparation  der  krank- 
haften Zustände  der  Knochen,  vielleicht  auch  für  die  der  anderen 
Gewebe  einleiten  würde.  Wenn  es  somit  gewiss  Niemandem  und 
am  allerwenigsten  mir  in  den  Sinn  kommen  kann,  ein  Gesetz  von 
derartiger  Tragweite  für  den  Vorgang  der  Fracturheilung  nicht  mit 
Freuden  zu  begrüssen,  so  ist  es  doch  gerade  wegen  der  anerkannten 
Bedeutsamkeit  eines  solchen  Gesetzes  unsre  Pflicht,  die  bis  jetzt 
erbrachten  Thatsachen  zur  Begründung  desselben  zu  prüfen  und 
neues  Material  zu  demselben  Zweck  zusammenzutragen.  Nun  muss 
ich  gestehen,  dass  mir  die  Beweiskraft  des  von  Herrn  Dr.  Wolf 
bis  jetzt  beigebrachten  Materials  doch  erheblich  reducirt  erscheint, 
wenn  von  der  geringen  Anzahl  von  Beobachtungen,  auf  welche  sich 
die  Beweisführung  stützt,  noch  zwei  abfällig  werden,  indem  die  eine 
mindestens  nicht  für  die  Lehre  spricht,  während  die  andere  offenbar 
das  Gegentheil  von  dem  beweist,  was  der  Verfasser  beweisen  wollte. 
Nehmen  wir  einmal  wirklich  als  erwiesen  an,  dass  die  Meyer 'sehen 
Bälkchen  die  mechanische  Bedeutung  haben,  welche  ihnen  von 
Wolf,  indem  er  der  Ansicht  des  Mathematikers  Gulmann  folgt, 
angewiesen  werden,  so  würde  der  von  mir  beschriebene  Fall  min- 
destens beweisen,  dass  die  Natur  bei  der  Heilung  eines  gebrochenen 
Schenkelhalses  auch  noch  nach  anderem  Modus  verfahren  könnte, 
als  nach  dem  der  Restitution  neuer,  im  Wolf sehen  Sinne,  brauch- 
barer Bälkchen.  Der  Heilungsmechanismus  in  meiner  Beobachtung 
lässt  sich  meiner  Ansicht  nach  am  besten  vergleichen  mit  dem,  im 
gewöhnlichen  Leben  oft  geübten,  Einschlagen  von  Holzzapfen  in 
Balken,  sei  es  zum  Zweck  des  Zusammenhaltens  zweier  Balken, 
sei  es  zum  Zweck  der  Belastung  des  Zapfens  durch  angehängte 
schwere  Gegenstände.  Der  Schenkelhals  stellt  den  Zapfen  dar  und 
seine  Tragfähigkeit  gründet  sich  wesentlich  auf  seine  geringe  Länge, 
sowie  auf  die  Derbheit  der  Corticalis  an  der  unteren  Seite,  welche 
durch  die  hier  besonders  solide,  sich  auf  die  Corticalis  der  medialen 
Seite  des  Oberschenkels  lehnende  Narbe  gestützt  wird.  Natürlich 
würde  die  letzte  Stütze  allein  nichts  nützen,  wenn  nicht  der  Zapfen 
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in  der  ganzen  Peripherie  seiner  Einkeilung  durch  die  beschriebene, 
verdichtete  Kn'ochensubstanz  in  der  bogenförmigen  Narbe  ge- 
halten würde.  Zu  dem  allen  kommt  nun  noch  die  oben  geschilderte 
Knochenmasse,  welche  sich  in  dem  Bereich  der  Lineae  intertrochan- 
tericae  um  die  Stelle  der  Fractur  verfolgen  lässt  und  welche, 
wenn  man  so  will,  den  Dienst  einer  Zwinge  leistet,  die  die  Trag- 
fähigkeit des  Balkens,  in  welchen  der  Zapfen  eingetrieben  ist,  ver- 
mehrt. 

Der  Leser  wird  aus  dieser  meiner  Erklärung  des  Mechanismus 
der  Heilung  ersehen,  dass  ich  nicht  gewillt  bin,  für  den  vorliegenden 
Fall  die  allgemeine  Richtigkeit  der  von  Herrn  Dr.  Wolf  aufgestellten 
Lehre  anzuerkennen  und  dass  ich  in  dem  Bilde  desselben  nicht 
mehr  erkenne  als  das  was  man  schon  mit  Hülfe  unsrer  früheren 
Anschauungen  über  die  schliessliche  Heilung  der  Fracturen  daraus 
zu  erkennen  vermochte.  Dies  hat  mich  aber,  offen  gesagt,  auch 
zweifelhaft  gemacht,  ob  überhaupt  jemals  der  Vorgang  der  schliess- 
lichen  Heilung  so  sein  wird,  wie  Wolf  annimmt,  und  ich  muss  ge 
stehen,  dass  mir  sogar  für  die  absolute  Beweiskraft  der  von  ihm 
speciell  beschriebenen  und  photographirten  Fractur  Zweifel  ge- 
kommen sind.  Ohne  genaue  Einsicht  der  Präparate  selbst  sind 
diese  Zweifel  natürlich  nicht  zu  begründen,  aber  nach  der  Betrach- 
tung der  Photographie  bleibt  doch  entschieden  den  Bedenken  Raum, 
ob  denn  die  Fractur  auf  der  Aussenseite  wirklich  in  der  Höhe  statt- 
gefunden hat,  wie  es  der  Verfasser  annimmt.  Lässt  man  die  Fractur 
hier,  wie  es  nach  Analogien  durchaus  nicht  unmöglich  ist,  etwa 
ll/2  Cm.  tiefer,  da,  wo  die  prominente  Stelle  in  die  äussere  Corti- 
calis  der  Diaphyse  tibergeht,  stattfinden,  so  ist  der  ganze  Vorgang 
der  Neubildung  von  Balkensystemen  ein»  unnöthiger,  indem  die  alten 
Bälkchen  im  Wesentlichen  erhalten  wurden.  Die  Differenz  in  dem 
Winkel  der  Druckbälkchen  auf  der  medialen  Seite  ist  mir  aber  bei 
Vergleichung  der  gleichen  Bälkchen  an  derselben  Stelle  bei  einer 
Anzahl  normaler  Präparate  nicht  so  erheblich  erschienen,  um  darauf 
die  Notwendigkeit,  dass  sich  ganz  neue  Systeme  von  Bälkchen 
gebildet  haben  müssten,  zu  stützen. 

Ich  bin  leider  nicht  in  der  Lage,  noch  weitere  Präparate  zur 
Untersuchung  der  Frage  verwerthen  zu  können,  aber  in  den  Samm- 
lungen grösserer  Institute  finden  sich  gewiss  verheilte  Schenkelhals- 
brüche in  hinreichender  Menge,  um  die  von  Wolf  augeregte  Frage 
der  definitiven  Heilung  der  Fracturen  zur  Entscheidung  zu  bringen. 
Vielleicht  liefert  dieser  kleine  Beitrag  die  Anregung  zur  anderwei- 
tigen Bearbeitung  und  Lösung  der  Frage. 
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Erklärung  der  Figurentafel:   V. 

a)  Frontaler  Durchschnitt  des  fracturirten  Schenkelhalses. 

b)  Fouraierschnitt  direct  an  der  in  a  abgebildeten  Stelle. 

c)  Derselbe  Fouraierschnitt  in  der  Fracturnarbe  auseinander- 
geschnitten und  bei  normaler  Stellung  des  Schenkelhalses 
verklebt. 


XI. 
Beiträge  zur  Geschichte  der  Chirurgie. 

Von 

Dr.  J.  B.  Ullersperger 

in  M  Uneben. 

Die  Geschichte  der  Wunden  bei  den  Spaniern  von  den 
ältesten  Zeiten  bis  zur  jüngsten  Gegenwart,  und  ins- 
besondere jene  der  Schusswunden. 

Sie  zerfällt  in  zwei  grosse  geschichtliche  Hauptperioden;  nämlich 

A.  in  die  Geschichte  der  Wunden  während  der  Urgeschichte 
des  spanischen  Volkes  bis  zur  Erfindung  des  Schiesspulvers;  dann 

B.  in  die  Geschichte  der  Wunden  bei  den  Spaniern  von  der 
Erfindung  des  Schiesspulvers  an  bis  zur  Gegenwart,  d.  i.  bis  zum 
marokkanischen  Kriege  und  den  Bürgerkriegen  auf  Cuba  und  im 
europäischen  Königreiche  Spanien. 

I.    Die  Urgeschichte  der  Wunden  bei  den  Iberiern,  den 
Mauro-Spaniern  (Mozarabes),  bei  den  Spaniern. 

La  cirugia  militar  espanola  se  funda  en  los  miembros  que 
salva,  y  no  en  los  que  corta. 

Ramon  Hernandez  Poggio. 

Dr.  Theodor  Billroth  erwähnt  in  seinen  historischen  Studien 
über  die  Beurtheilung  und  Behandlung  der  Schusswunden  vom 
XV.  Jahrhundert  bis  auf  die  neueste  Zeit  (Berlin  1859,  8.°)  weder 
Spaniens  noch  der  Spanier  und  in  Stromeyer's  Maximen  der 
Kriegsheilkunde  etc.  mit  Nachtrag  (Hannover  1855 — 66.  8.°J  lesen 
wir:  „Es  würde  ein  dankenswerthes  literarisches  Unternehmen  sein, 
aus  den  Schriften  der  Aerzte  von  der  Erfindung  des  Schiesspulvers 
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her  bis  auf  unsere  Zeit  Auszüge  zu  machen,  welche  den  Beweis 
lieferten,  dass  gewisse  Grundsätze  zu  allen  Zeiten  Anerkennung  ge- 
funden haben  und  ferner  hochgehalten  werden  müssen.  Die  gemachten 
Fortschritte  sind  auch  in  der  Kriegsheilkunde  freilich  dabei  nicht 
weniger  gewissenhaft  zu  verwerthen,  dazu  ist  nicht  unentbehrlich, 
das  Verfahren  und  die  Erfolge  unserer  Vorfahren  zu  kennen."  Curt 
Sprengel  und  Haes'er  haben  in  der  Geschichte  der  spanischen 
Chirurgie  Lücken  und  Mängel  gelassen  und  die  deutsche  Geschichte 
der  Medicin  und  Chirurgie  weiss  von  der  Kriegsheilkunde  und  in 
specie  von  der  Geschichte  der  Wunden  bei  den  Spaniern  so  viel 
wie  nichts.*)  Unsere  bescheidene  Arbeit  ist  nun  zunächst  dazu  be- 
stimmt, diese  Lücke  auszufüllen. 

Die  Geschichte  der  Wunden  bei  den  Spaniern  hat  einen  ganz 
eigentümlichen  historischen  Zusammenbang  mit  dem  Oriente  und 
mit  der  Entdeckung  des  neuen  Welttheiles,  indem  sie  auf  beiden 
Seiten  mit  Feinden  eigentümlicher  Bewaffnung  zusammenstiessen, 
wodurch  auch  nothwendig  die  Verwundungen  eigenthümliche  Modi- 
ficationen  annehmen  mussten  und  darum  auch  eigenthümliche  Be- 
handlungsweisen  beanspruchten,  wodurch  wieder  Gelegenheit  zu 
mannigfaltigen  Beobachtungen  und  Erfahrungen  geboten  war. 

In  den  ersten  Zeiten  seiner  Urgeschichte  erlitt  Spanien  Einfälle 
durch  Phönizier,  Kelten,  Carthaginienser,  Gallier,  Römer  und  Gothen. 
Wenn  es  auch  wacker  bestrebt  war,  das  Sklavenjoch  abzuschütteln, 
so  war  es  doch  mehr  oder  weniger  von  diesen  politischen  Wechsel- 
fallen abhängig,  die  verhältnissmässig  auf  seinen  Culturstand  im 
Allgemeinen,  im  Besonderen  aber  auf  den  Stand  der  Chirurgie 
reflectirten.  —  Die  Phönizier  haben  nichts  überliefert  über  Re- 
sultate aus  ihren  Kämpfen  piit  den  Spaniern,  und  umgekehrt  lässt 
sich  aus  dem  Dunkel  der  spanischen  Conflicte  mit  den  Phöniziern 
nur  erhellen,  dass  Selbsterhaltungstrieb,  Instinct  die  ersten  Noth- 
helfer  waren  zur  Heilung  der  Wunden,  beigebracht  von  Wurfspiesen, 
Pfeilen,  Keulen,  Lanzen,  Hämmern,  Schleudern  und  Schädelbrechern 
(rompecabezas).  Die  Wunden  bestanden  damals  grösstentheils  in 
Quetschungen  und  in  gequetschten  Wunden.  Frisches  Wasser  (von 
den  Arabern  und  Arabisten  in  ihren  Schriften  geradezu  nur  frigida 
genannt  in  viel  späteren  Zeiten),  Wasser  und  Essig,  Wein,  Kräuter- 
säfte (Betonica,  Cantabrica,  das  gerühmte  Salsamentum  gaditanum) 
reichen  aus  jenen  Zeiten  als  Wundmittel  herüber.    Die  Heilung  der 


*)  Blasius  erwähnt  nur  Anton.  Vallano  s.  1.  et  a.  dann  F.  Villaverde 
y  Diego  Velasco. 
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Wunden  war  durchaus  empirisch  —  Erfahrungsstütze  ward  der  Fort- 
schritt. Ihr  ganzer  Umfang  bestand  im  Schmerzstillen,  Blutungen 
Einhalt  zu  thun,  die  Vernarbung  der  Wunden  zu  überwachen  und 
zu  fördern  —  das  Ausziehen  von  Pfeilen,  Wurfspiesen,  der  Eisen- 
stücke, Stein-  und  Holzsplitter.  Alles  dieses  geschah  jedoch  noch 
ziemlich  regellos  und  kenntnisslos.  Die  späteren  Fortschritte,  wor- 
auf wir  noch  zu  sprechen  kommen  werden/  können  uns  in  einem 
späteren  Rückblicke  noch  eine  indirecte  Idee  schaffen  von  diesem 
früher  vorausgegangenen  Zustande. 

Die  Kelten  brachten  den  Iberiern  ihre  Wahrsager,  Bar- 
den und  Druiden,  eine  Sammlung  von  Philosophen,  welche  die 
damaligen  Wissenschaften  monopolisirten,  sie  aber  mit  der  Mistel, 
mit  dem  Hydromel  und  der  Verbena  bekannt  machten,  welche,  zu 
religiösen  Gebräuchen  von  ihnen  verwendet,  eine  Rolle  inter  medi- 
camenta  vulneraria  externa  et  interna  spielten.  Die  römische 
Herrschaft  verlieh  den  Iberiern  den  Portolak  (Verdolaga)  als  blut- 
stillendes Mittel,  einige  lächerliche  Vorschriften  zur  Heilung  der 
Beinbrüche,  den  Gebrauch  trockner  Kornbäder,  des  Mohns,  seines 
Extractes,  des  Diacodion  bei  schmerzhaften  Wunden,  ferner  den 
Gebrauch  der  Aderlässe,  womit  Seneca  den  Tod  suchte.  —  Die 
Juden  während  der  Jahrhunderte  II — VI  förderten  nicht  die  Fort- 
schritte und  hatten  ihrerseits  den  langen  Zeitraum  von  12  72  Jahr- 
hundert ohne  besondere  Fortschritte  gelassen  —  aus  ihrer  Geschichts- 
phase zog  die  eigentliche  Wundarzneikunde  keine  besonderen  Vor- 
theile,  während  Rabbiner  aus  der  Alexandriner  und  Bagdader  Zeit 
her  durch  Gelehrsamkeit  und  literarische  Leistungen  sich  bemerk- 
bar machten.  Auch  der  Gothen  Herrschaft  blieb  unfruchtbar  für 
das  Gedeihen  und  die  Heilfortschritte  der  Chirurgie.  Die  Mönche 
und  ihre  Mysterien  neben  ihrer  Unwissenheit  trugen  einerseits  zum 
Verfalle  der  Wissenschaft  bei,  während  die  Wunden  gerade  mehr 
auf  der  Bahn  der  Erfahrung  sollten  studirt  werden.  Bereits  bestand 
aber  hinlänglicher  Zusammenhang  und  ergiebige  Kenntniss  mit  den 
alten  Griechen  —  ein  Verhältniss,  das  sich  unter  den  Arabern  noch 
mehr  ausdehnte  und  befestigte  —  welche  fast  durchschnittlich  Ga- 
leniker  waren  oder  wurden,  im  Galeno-Arabismus  sich  verschmel- 
zend. .  Galenus  selbst  hatte  ja  bekanntlich  von  einem  Oberpriester 
des  Aesculap  eine  öffentliche  Anstellung  als  Arzt  der  Gladiatoren 
erhalten,  die  ihm  sechs  Jahre  lang  Gelegenheit  verschaffte,  Chi- 
rurgie zu  üben.  Es  ist  dieses  eigentlich  das  erste  deutlich  fassbare 
Verhältniss,  in  welches  ursprünglich  die  spanische  Chirurgie  mit 
auswärtiger  zusammentritt.     Wir  werden   gedrungen    sein,   in   der 
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Folge  and  von  hier  an,  dieselbe  stets  in  historischer  Verflechtung 
mit  der  Chirurgie  anderer  Völker  im  Allgemeinen  und  insbesondere 
mit  deren  Geschichte  der  Wunden  zu  belassen  r  da  ihre  gänzliche 
Isolirung  weniger  literarischen  Werth  haben  und  an  historischer 
Bedeutung  nothwendig  einbüssen  müsste. 

Inzwischen  stritten  die-  Spanier  theils  für  ihre  Unabhängigkeit, 
theils  fttr  ihren  Ruhm :  Die  Schlachten  amTrasimeno,an  der  T  r  e  b  i  a 
und  amTicinus,  jene  aniMetauro,  von  Zamaund  die  Niederlage 
von  C  a  n  n  ae  sind  geschichtliche  Belege  hierzu.  Freilich  spricht  schon 
Xenophon  von  Chirurgen  im  Heere  des  Cyrus  —  und  die  Blttthen- 
zeiten  Griechenlands  hatten  einen  Glaucias,  Amyntas,  Peri- 
genes,  Sostrates  und  Apollonius  von  Tyrus  hervorgebracht, 
—  Aul us  Cornelius  Celsus  hatte  schon'  aus  der  Alexandriner 
Schule  geschöpft,  über  Kriegswissenschaft  und  Chirurgie  geschrie- 
ben: darum  lässt  sich  voraussetzen,  dass  Funken  der  derzeitigen 
Wissenschaft  auch  wohl  auf  ein  Land  möchten  niedergefallen  sein, 
welches  so  viele  und  30  mächtige  Eroberer  betreten  hatten;  allein 
dessen  ohngeachtet  scheint  die  Behandlung  der  Wunden  lange  Zeit 
auf  gleichem  Standpunkte  verweilt  zu  haben. 

Die  Niederlage  del  Guadelete  hatte  der  Gothenherrschaft  ein 
Ende  gemacht  und  die  spanische  Nation  in  die  Hände  der  Araber 
gebracht.*)  Bei  diesen  Kämpfen  waren  die  gebrauchten  Waffen 
kurze  Säbel,  Lanzen,  Piken,  Ballisten,  Wurfspiesse,  Hämmer,  Kopf- 
brecher und  verschiedene  Kriegsmaschinen.  Damals  schwang  sich 
mit  dem  Aufblühen  der  Wissenschaften  die  spanische  auf  die  höchste 
Stufe  in  der  civilisirten  Welt.  Schon  von  nun  an  legten  die  Ara- 
ber, die  Mauro-Spanier  (Mozarabes)  für  den  Zweig  der  Wunden  im 
Allgemeinen  und  der  Schusswunden  im  Besonderen  den  Grund  zum 
wichtigsten  Abschnitte  in  der  Geschichte  der  Chirurgie  —  er  be- 
ginnt eigentlich  mit  der  Invasion  der  Saracenen.  Der  Reich th um, 
das  Klima,  die  Schönheit  des  Landes  und  seiner  Einwohner  hatte 
stets  die  Augen  aller  Eroberungsvölker  auf  sich  gezogen ;  allein  die 
kräftigen,  muth vollen  Iberier,  von  unbezähmbarer  Kraft,  nüchtern, 
gemässigt  in  ihren  Gewohnheiten  und  Lebensgenüssen  und  einfach 
in  ihrer  Kleidung  liebten  die  Freiheit,  wie  alle  ihre  Nachkommen. 
Sie  waren  durch  und  durch  ein  kriegerisches  Volk,  begeistert  für 
kriegerischen  Ruhm  und  nach  Cicero  der  Schrecken  des  römischen 
Senates  und  Volkes.  Durch  die  politischen  Verhältnisse  der  Spa- 
nier mit  den  Römern  war  auch  das  Verhältniss  der  Kriegschirurgie 


*)  VIII.  Jahrhundert. 
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ersterer  beeinflusst  —  sie  mussten  nothwendig  mit  der  Medicina 
cohortum  et  legionum  sowie  mit  den  Medicis  vulnerariis  bekannt 
werden.  Die  arabischen  Juden  aus  der  Alexandrinerzeit  und  die 
arabospanischen  leisteten  mehr,  für  theoretische  Wissenschaft;  denn 
für  praktische  Chirurgie  traten  manche  religiöse  Vorurtheile  hem- 
mend dazwischen.  Trotz  der  Amalgamirung  von  Juden  und  Ara- 
bern afrikanischen  und  europäischen  Bodens  bildete  sich  dennoch 
auf  Letzterem  eine  arabische  chirurgische  Schule  aus.  Diese 
Bildung  war  übrigens  ursprünglich  auf  griechische  Quellen  und 
Muster  angewiesen.  Zur  Zeit  eines  Ebn  Zohr  verrichteten  die 
Ministri  medicorum  die  meisten  chirurgischen  Operationen,  während 
ein  Medicus  honoratus  sich  hauptsächlich  nur  mit  diätetischen  Vor- 
schriften und  der  eigentlichen  Medicatio  befasste.  Die  Separirung 
der  Aerzte  in  Medici  und  in  Chirurgi  wäre  nach  Severinus  stets 
ein  Nachtheil  für  die  Chirurgie  gewesen  —  dennoch  waren  die 
Araber  für  medicinische  Chirurgie  stets  thätig,  und  auf  der  anderen 
Seite  war  die  arabische  Schule  der  Chirurgie  die  tonan- 
gebende für  die  Welt  —  sowie  auch  die  Hochschulen  derselben  in 
Palencia*),  Cordoba,  Granada,  Toledo,  Salamanca,  Sevilla,  die  besuch- 
testen waren,  so  ziemlich  im  Geiste  des  Orients  lehrend,  bis  wir  im 
XI.  Jahrhundert  vom  Carthaginienser  Constantin  dem  Afrikaner  in 
Italien  an  die  Kloster  schulen ,  jene  vom  Monte  Casino  und  die  Sa- 
lerner  an  der  Spitze,  gewahren  müssen,  dass  der  Occident  dem 
Orient  bereits  die  Spitze  abgebrochen  hatte.  Aus  letzterer  war  be- 
kanntlich der  berühmteste  Chirurg  jener  Zeit  Rogerius  hervorge- 
gangen, von  dem  wir  noch  ausführlicher  zu  sprechen  Gelegenheit 
nehmen  werden. 

Wir  müssen  uns  aber  näher  mit  der  arabischen  Geschichts- 
phase der  damaligen  Chirurgen  und  Chirurgie  befassen.  Sie  schliesst 
eine  Reihe  berühmter  Männer  ein:  Rassis,  Avicenna,  Albu- 
casis,  Averroes  und  Abynzohar.  Die  beiden  ersten  repräsen- 
tiren  die  ächte  Heilkunde  des  IX — XI.  Jahrhunderts  und  hinter- 
liessen  uns  Bücher,  deren  Vorschriften  über  Behandlung  der  Wunden 
stets  Rücksicht  verdienen.  R  a  s  8  i  s  (bei  uns  gewöhnlich  R  h  a  z  e  s  ge- 
schrieben), hinterliess  uns  unter  den  arabischen  Aerzten  die  meisten 
Schriften,  welche  auch  Geschichtsquellen  enthalten.  Seine  Grund- 
sätze sind  im  Allgemeinen  hippokratisch-galenisch ,  seine  Fieber- 
theorie rein  galenisch,  der  Fäulnisstheorie  huldigend.  Sein  Werk 
ist  für  die  Geschichte  der  Chirurgie  höchst  merkwürdig.  Die  Darm- 
wunden  hielt  er  noch  für  unbedingt  unheilbar.  Er  lehrt  den  Ver- 
*)  1209  von  Alfons  IX.  gegründet  and  1239  nach  Salamanca  verlegt. 
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band  zur  Vereinigung  der  Wunden,  bemerkend,  dass,  wenn  sie  von 
geringer  Dimension  sind,  sie  vereinigt  zu  halten  sind,  d.  h.  per  pri- 
mam  reunionem  zu  heilen.  Gegen  Blutungen  verordnet  er  Styptica, 
Fingercompression,  kaltes  Wasser,  Sanguis  draconis,  Alofe',  Ei  weiss 
und  Cauterisation.  Am  bekanntesten  und  geschätztesten  war  sein 
Almansor,  Werk  aus  zehn  Büchern  bestehend,  die  in  einem  Aus- 
zuge aus  den  Alten  kurz  das  ganze  System  der  arabischen  Medicin 
umfassen.  Sorgfältig  stellt  er  die  Indicationen  zu  den  Venäsectionen 
fest,  selbst  die  Wahl  der  Adern  hierzu  berücksichtigend.  Auch 
schenkte  Bhazes  den  Luxationen  und  Fracturen  besondere  Aufmerk- 
samkeit, wozu  er  Maschinen  verwandte.  Gegen  Contusionen  und 
gegen  gequetschte  Wunden  empfiehlt  er  die  Anwendung  'von  Reso- 
lutivis  und  Balsamicis,  hält  jedoch  auch  Eiterung  zur  Heilung  für 
noth wendig.  Bhazes  war,  im  Allgemeinen  betrachtet,  als  Chirurg 
Compilator  der  griechischen  Autoren  für  seine  Schriften. 

Der  Aerzte-Fürst  Avicenna  —  EbnSinah,  seiner  Bildung  und 
seinen  Principien  nach  Galenist  und  Anhänger  des  Aristoteles, 
ward  hauptsächlich  durch  seinen  Canon  in  allen  Ländern  berühmt, 
welche  Saracenen  bewohnten;  ja  viele  Araber  schrieben  Auszüge  und 
machten  Comraentare  darüber,  —  noch  mehr,  sein  Canon  erlangte 
in  ganz  Europa  eine  solche  Berühmtheit,  dass  seine  Lehre  sich  ein 
paar  Jahrhunderte  lang  in  den  medicinischen  Schulen  aufrecht 
erhielt.  Sie  konnte  indess  durchaus  nicht  Originalität  beanspruchen,  da 
er  sie  Galen,  Rhazes,  Haly  Abbas  und  andern  Arabern  entlehnt 
hatte.  Um  Chirurgie  hat  er  sich  einige  besondere  Verdienste  erwor- 
ben.*) Er  hält  die  Ausziehung  fremder  Körper  für  passend,  jedoch 
mit  Vorsicht  wegen  der  Gefahr,  welche  die  Extraction  selbst  nach 
sich  ziehen  kann,  der  er  die  Expulsion  durch  Eiterung  gegenüber 
hält.  Er  erklärt  flir  zweckmässig,  am  vierteji  Tage  die  Topica  weg- 
zunehmen und  die  allmälige  Heilung  eintreten  zu  lassen,  indem  er 
schreibt  „immo  necessarium,  ut  vulneris  solutio,  et  növi  medicamenti 
appositio  usque  ad  quartam  diem  non  protrahatur,  et  Ulis,  quae  sunt 
necessaria,  est  ut  dimittatur  medicamentum  super  ulcus  tribus  diebus, 
deinde  dissolvatur,  nam  si  prius  curaveris  vel  si  ante  tres  dies 
solverigj  non  faciet  suam  operationem.  Bei  Heilung  von  Wunden 
macht  er  ganz  besonders  auf  die  Bedeutung  des  Schmerzes  auf- 
merksam, behauptend,  dass  6r  im  Stande  sei,  den  Zustand  derselben 
zu  modificiren.  Er  schreibt  darüber:  Dolor  virtutes  prosternit,  di- 
gestionem   corrumpit,   somnum   tollit,   et  est   causa  mortis.     Sein 

*)  Ganz  und  gar  Heck  er' 8  Ansicht  entgegen,  welcher  schreibt:  Ebn  Si- 
nah's  Verdienste  am  Chirurgie  sind  anerheblich.    Rast's  Magaz.  VI.  S.  91. 
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schöpferischer  Geist  vermachte  seiner  Nachkommeiisehaft  einige  In- 
strumente zur  Extraction  fremder  Körper,  —  durch  letztere  charak- 
teriBirt  er  sich  ganz  besonders,  indem  er  fremde  Körper  in  Wunden 
für  gefährlich  —  die  Extraction  selbst  aber  nicht  fttr  gefahrlos  hält, 

—  seine  krummen  Zangen  waren  von  vielen  Chirurgen  des  Alter- 
thums  zu  diesem  Zwecke  verwendet.  Gegen  Sphacelus  und  Blutungen 
empfiehit'er  Cauterisation.  Er  schrieb  darüber  jene  merkwürdige 
Stelle:  „Cauterisatio  est  valde  utilis  juvans  ad  prohibendum  ne 
corruptio  expurgetur;  ad  confortandum  membrum,  cujus  complexionem 
volemus  rectificare,  ad  resolvendum  materias  corruptas,  et  sanguinis 
fluxum  restringendum."  Rhazes  (930  n.  Chr.)  —  Ebn  Sinah  oder 
Avicenna  (1036  n.  Chr.)  —  Avenzoar  oder  Abynzohar  (1172) 

—  Averrhoes  aus  Cordoba  (1198)  —  Albucasis  oder  Alsa- 
haravius  aus  Alzahra  bei  Cordova  (1200),  nach  Fr  ein  d  chirur- 
gorum  inter  arabes  prineeps,  diese  Kette  von  Arabern  und  Spaniern 
waren  auch  die  Schildhalter  der  arabischen  Periode  der  Chirurgie, 
genau  chronologisch  markirend  in  derselben  vom  IX — XIII.  Jahr- 
hundert. 

Avenzoar  aus  Pentaflor  in  Andalusien  —  nach  Anderen  aus 
Sevilla,  wurde  besonders  von  Averrhoes  sehr  gepriesen.  Am  wich- 
tigsten erscheint  er  aber  in  der  Geschichte  der  Chirurgie  und  beson- 
ders in  jener  der  Wunden  durch  seine  Angaben  „über  Unter- 
bindung der  Gefässe",  welche  fälschlich  dem' Franzosen 
Frangois  Par6  zugeschrieben  wird.  Es  gebührt  dieselbe 
unwiderlegbar  und  ausschliesslich  den  beiden  Mauro- 
spaniern  Albucasis  und  Abynzoar,  wenn  auch  selbst  spa- 
nische Geschichtschreiber,  wie  Chinchilla,  Morejon,  Perales, 
Codorniu,  Rubio  diese  kostbare  Erfindung  den  französischen 
Chirurgen  belassen.  So  schreibt  Albucasis,  es  ereignet  sich  oft 
in  Folge  von  Arterienverletzung  Blutung,  und,  um  ihr  zu  begegnen, 
rathet  er,  wie  Rassis  und  Avicenna,  Fingerdruck,  bis  sie  steht, 

—  wenn  dieses  aber  nicht  genügt,  dann  cauterisire  man,  bis  die 
Blutung  gestillt  ist,  immer  die  Grösse  der  Wunde  im  Auge  behal- 
tend, und  den  Ort  derselben.  In  die  Cauterisirung  sind  auch  die 
Nerven  einzuschliessen.  Wenn  nun  aber  trotz  alle  diesem  der  Blut- 
fluss  nicht  stillstehen  will  und  wenn  die  blutende  Arterie  gross  ist, 
„ligetur  cum  filo  ligatione  foi'ti  (Chirurgia  ed.  1544.  p. 
148...).*)     Noch   deutlicher  sprechend  lässt  sich   aber  Abynzoar 

*i  Rhazes  war  für  Doppelligatur,   welche  er  schon   zu  Bagdad  en  el  ma- 
ristan  anlegen  sah. 
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vernehmen:  ut  primura  liges  extringendo  caput  ipsius 
venae  quae  est  versus  cor  et  postea  incides"  (Abynzoar 
c.  commentar.  Averroes.  edit.  Venet.  1542.  cap.  33.  pag.  106.  lin.  35). 
—  Man  kann  daraus  mit  positiver  Sicherheit  schliessen,  dass  die 
Arterienunterbindung  bereits  im  XII.  Jahrhundert  bekannt  und  aus- 
geübt war.  „Hatten  unsere  Geschichtschreiber  langsam 
und  aufmerksam  die  Schriften  dieser  beiden Cordovan er 
gelesen,  so  hätten  sie  nothwendig  dieses  kostbare 
wissenschaftliche  Juwel  entdecken  müssen."  Wenn  auch 
von  arabospanischer  Seite  mehr  das  Glüheisen  —  und  auf  dem 
Schlachtfelde  weniger  die  Gefässunterbindung  angewendet  wurde, 
so  geschah  es  wohl  aus  unzureichender  anatomischer  Kenntniss, 
namentlich  da,  wo  es  sich  darum  handelt,  dieGefässe  blosszulegen. 
Die  Ligatur  der  Gefässe,  welche  bekanntlich  in  der  Behand- 
lung der  Schusswunden  eine  so  hochwichtige  Rolle  spielt,  ist  voll- 
berechtigtes Eigenthum  der  spanischen  Nation  in  Be- 
ziehung auf  geschichtliche  Priorität.  Spanische  Schrift- 
steller über  Schuss wunden ,  unter  Andern  Antonio  Poblacion  y 
Fernandez  berichten,  A 1  b  u  c  a  s  i  s  sei  bewunderungswürdig  gewesen 
in  Ausziehung  der  Pfeile  und  Verhinderung  von  Hämorrhagien,  dann 
in  seinen  Rathschlägen  bei  Wunden  mit  Fracturen  complicirt.  Er- 
eignete sich  so  ein  Fall,  so  schlug  er  die  Einrichtung  noch  am 
nämlichen  Tage  vor,  sorgfältig  einer  Blutung  vorbeugend.  Stellt 
sich  Entzündung  ein  (Apostema  calido),  so  mag  man  voraussichtlich 
die  Reduction  am  neunten  Tage  vornehmen.  Tritt  ein  Knochenstück 
durch  die  Haut  heraus,  so  soll  es  behutsam  mit  der  Hand  zurück- 
gebracht, die  Extension  auf  sanfte  Weise  gemacht  und  die  Fractur 
mit  einer  Metallplatte  in  gehöriger  Reposition  erhalten  werden. 
Stechen  die  fracturirten  Knochenenden  durch  die  Weichtheile  durch, 
so  soTlen  sie  mit  der  Säge  getrennt  werden.  In  Bezug  auf  Ampu- 
tationen giebt  er  an,  sie  seien  vorzunehmen,  wenn  Fäulniss  eintritt, 
auch  sei  das  Gltiheisen  anzuwenden,  wenn  während  der  Operation 
Blutung  entsteht.  Er  spricht  darüber  aus:  Aliquando  putrescunt 
extremitates,  vel  a  causa  externa  vel  a  causa  interna  .  .  .  quod  si 
acciderit  haeinorrbagia  in  operis  tui  medio,  equidem  ustione  locum 
uras  . .  .  Von  der  Amputation  sagt  er:  Modus  autem  membri  ain- 
putandi  servandique  est  ut  ligamine  super  locum  etiam  ligabis,  et 
extendat  minister  inter  duo  ligamina  cum  scalpelo  lato  donec  omnis 
caro  detegatur,  tunc  secabis  vel  serrabis  (Abulcasis  Chirurgia». 
Auch  aus  dieser  Stelle  ist  zu  ersehen,  dass,  obgleich  die  Unterbin- 
dung der  Arterien  diesen  Cordovaner  Aerzten  und  demgemäss  auch 
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den  Spaniern  bereits  bekannt  gewesen,  deren  Anwendung  nicht 
ausgedehnt  war  und  man  bei  Amputationswunden  das  Glüheisen 
vorschrieb  gegen  eintretende  Blutungen.  Vielleicht  machte  er  des- 
halb seiner  Zeit  mit  Recht  Vorwürfe  über  Vernachlässigung  und 
Verfall  der  Chirurgie  im  maurischen  Spanien.  Er  ward  übrigens 
der  wärmste  Vertheidiger  des  Glüheisens  und  Schriftsteller  über 
Pyrotechnik,  worin  er  durch  Baron  Percy  eine  treffliche  Parallele 
der  Neuzeit  gefunden  hat,  in  dessen  Pyrotechnie  chirurgicale  j>ra- 
tique,  ou  art  d'appliquer  le  feu  en  Chirurgie.  Metz  1794.  2.  6dit 
Paris  1810.  8.°  (Percy  bediente  sich  bekanntlich  des  Glüheisens 
mit  Erfolg  gegen  Hospitalbrand.)  Er  soll  auch  zuerst  den  Trepan 
angewendet  und  bei  einem  wahnsinnigen  Mädchen  eine  Luftröhren- 
Schnittwunde  geheilt  haben.  Abulcasis  hat  wohl  die  Anwendung 
des  Glüheisens  auf  die  weitesten  Grenzen  ausgedehnt  —  er  giebt 
über  die  Form  der  Brenneisen  so  ausgedehnte  Vorschriften,  dass 
man  aus  ihnen  ein  Armamentarium  cauterii  actualis  zusammen- 
setzen könnte.  Seine  Werke  de  Chirurgia  sind  die  einzigen,  welche 
die  Araber  über  Chirurgie  aufzuweisen  haben  —  er  hat  die  Chirurgie 
wieder  gehoben,  aus  der  Vieles  in  die  Praxis  der  Araber  und  der 
von  ihnen  lernenden  europäischen  Aerzte  übergegangen  ist,  wovon 
wir  noch  ein  Weiteres  bei  Hans  von  Gersdorf  genannt  Schil- 
hans  sehen  werden.*) 

Abhomeron  Abynzoar,  auch  Ebn  Zohr,  ein  berühmter  anda- 
lusischer  Chirurg,  nach  Palacion  noch  Zeitgenosse  Albucasis,  hat  sei- 
ner Nachwelt  eine  Reihe  von  Thatsachen  überliefert,  welche  im  Allge- 
meinen die  Wunden  betreffen,  sich  gelegentlich  auch  auf  Schusswunden 
verwerthen  lassen  (Abhomeron  Abynzoar,  Chirurgia.  Venetia  1542. 
p.  106  seqq.).  Er  unterscheidet  Wunden  der  Weichtheile  und  der 
Knochen.  Einfache  Wunden  nennt  er  solutio  simplex  continuitatis 
per  primam  reunionem  zu  heilen  —  und  zusammengesetzte,  die  sich 
nicht  per  primam  unionem  heilen  lassen.  Indem  er  die  blutige 
Naht  anrathet  zur  Vereinigung  der  Wunden,  sagt  er,  desiccativa 
seien  unzureichend,  um  Eiter  und  Sanies  des  verwundeten  Theiles 
zu  beseitigen,  man  müsse  Styptica  zu  Hülfe  nehmen. 

*)  Chirurgia  Albucasis:  de  cauterio  cum  igne  et  Medicinis  acutis  per  singula 
corporis  humani  membra.  De  Sectione,  Perf oratione ,  Phlebotomia  et  Ven- 
tosis.  De  vulneribus  et  extractione  sagittarum,  ceterisque  similibus.  De  restau- 
ratione  et  curatione  dislocationis  membrorum.  Com  instrumentoram  delineatio- 
nibns.  Argentor.  ap.  Jo.  Scottum,  anno  Christ.  1544.  2°.  De  curatione  vulnerum 
in  specie  Pars  II.  cap.  84—88.  p.  231.  Man  vergl.  besonders  Abulcasis  de  Chir- 
urgia arabice  et  latine  cura  Johannis  Ghanning.  Oxon.  t778.  4.°,  wo  üb.  I.  Sect, 
1 — 56  oder  S.  15—103  grösstenteils  de  ustione  handelt 
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Eine  Wunde  mit  Substanzverlust  soll  durch  Restaurirung  des 
Theiles  zur  Heilung  gebracht  werden.  Gegen  Wunden  der  Venen 
und  Arterien,  seien  sie  durch  Eiterung  oder  Schnitt  entstanden, 
rathet  er  im  Falle  von  Hämorrhagien  die  Behandlung  von  Albu- 
casis  an  —  gegen  Wunden  der  Nerven  verordnete  er  Arzneien 
gtgen  den  Schmerz,  wie  rohen  Schwefel,  Olivenöl,  Fichtenharz,  und 
zur  Heilung  von  Beinbrüchen  bediente  er  sich  consolidirender  Appa- 
rate. In  casuistischer  Beziehung  verdient  von  ihm  erwähnt  zu  wer- 
den eine  Resectio  tibiae,  Darmnaht  mit  feinen  Darmsaiten  —  Naht 
des  Peritonaeum  mit  Erfolg  angelegt  —  einem  A bscesse  des  Mediasti- 
num begegnete  er  mit  Trepanatio  sterni. 

Es  haben  die  Griechen  eine  Medicina  castrensis  eingeführt,  sed 
quomodo  valetudini  militum  in  castris  metandis  prospiciendum  sit, 
quoque  modo  ad  versa  valetudo  a  militibus  arcenda  sit,  hatRhazes 
zuerst  angegeben,  und  darin  folgte  ihm  inter  Arabistas  vir  lauda- 
tis8imu8,  Arnoldus  de  Villanova  (de  regimine  castra  sequen- 
tium  in  oper.  edit.  Lugdun.  1509.  2.  fol.  130).  Man  behauptet,  die 
Schriften  der  Araber  Avicenna,  Averroes,  Albucasis,  Hali- 
havas  u.  a.  hätten  einen  Guy  de  Chauliac  als  Grundlage  seiner 
Chirurgie  gedient  (1500  Chirurgia.  Venet.  1513*).  Historisch  sicher 
ist  wenigstens,  dass  auch  er  den  Araber  Albucasis  benutzte.  Die 
Araber  füllen  in  Betreff  der  Chirurgie  die  Geschichtsphase  aus  bis 
zum  XIV.  Jahrhundert;  allein  weder  bei  ihnen  oder  von  ihnen  noch  bei 
Arnaldo  de  Villanueva,  noch  bei  Guido  Cauliaco,  dem  Pro- 
fessor von  Montpellier  finden  sich  Andeutungen  von  oder  über 
Schusswunden.  Erst  in  Dr.  Don  Antonio's  Poblacion  y  Fer- 
nand ez  im  Concurse  1862  von  der  königl.  Akademie  der  Medicin  in 
Madrid  gekrönter  Preisschrift**)  stossen  wir  auf  ein  kostbares  Manu- 
script  aus  diesem  Jahrhunderte,  von  einem  unbekannten  und  unge- 
nannten Compilator  der  damaligen  arabischen  Chirurgie,  welches 
ausschliesslich  die  Heilung  der  Wunden  behandelt  und  darum  in 
geschichtlicher  Beziehung  ein  wahres  Kleinod.  Es  setzt  weitläufig 
die  Kenntnisse  der  arabisch-spanischen  Chirurgen  auseinander;  ja 


*)  Dr.  Juan  Falcon  ga,b  sie  1574  mit  Glossen  zu  Alcala  heraas,  .später 
von  Juan  Calvo  aus  dem  Lateinischen  übersetzt  ins  Castilische  und  zuletzt  von 
Dr.  Don  Fernando  Infante  de  Aurioles  165S  umgearbeitet.  Enthält  viele 
Cit&te  ans  den  Arabern  und  Liber  de  vulneribns  et  cujuscumque  continnitatis 
solntione  ans  Villanova. 

*+)  Memoria  sobre  el  origen  y  vicissitudes  de  la  Terapeutica  que  han 
nsado  los  cirnjanos  espanoles  en  las  heridas  de  arma  de  fuego  etc. . .  Madrid 
1863.  4.°  S.  10.  Art.  IV. 

DwUche  Z«ltochi}ft  f.  Chirurgie.   IL  Bd.  1$ 
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man  findet  dort  schon  geltende  und  annehmbare  Ratbscbläge  zur 
Anwendung  in  der  Behandlung  von  Schusswunden.  Es  besteht  das 
Manuscript  aus  4  Heften.  Das  erste  ist  in  38  Kapitel  abgetheilt^ 
das  zweite  in  19  und  das  dritte  in  26.  Sie  befassen  sich  im  Gan- 
zen mit  den  Schusswunden  im  Allgemeinen,  und  im  Besonderen  mit 
den  Zufällen,  welche  sie  compliciren,  mit  den  Knochenbrüchan 
und  Dislocationen ,  sowohl  mit  der  medicinischen  als  chirurgischen 
Behandlung.  Das  vierte  Heft,  in  55  Kapitel  getheilt,  handelt  von 
den  Fisteln,  Apostemen,  von  der  Sackgeschwulst.  Es  fasst  das 
Manuscript  336  S.  in  4.°  in  spanischer  (madrider)  Sprache  auf  Perga- 
ment geschrieben  und  gehört  der  Universitäts-Bibliothek.  Für  ein- 
fache Continuitätsaufhebung  gilt  ihm  jene,  womit  kein  Substanz- 
verlust verknüpft  ist,  den  es  mit  Pudredo  carnis  (podredura  de 
carne)  bezeichnet.  Die  Heilaufgabe  ist  hier  Vereinigung  der  ge- 
trennten Theile.  Es  lässt  sich  die  Sache  einfacher  fassen,  wenn 
man  sagt,  die  einfachen  Wunden  sind  frische  Verletzungen  der  Con- 
tinuität,  ohne  Eiterung,  zu  deren  Heilung  man  prima  intentio  an- 
wendet. Eine  zusammengesetzte  Aufhebung  der  Continuität  ist  jene, 
wobei  der  Knochenbruch  mit  Substanzverlust  verknüpft  ist,  während 
im  obigen  Falle  nur  eine  KrankKeitslinie  besteht,  bestehen  hier  zwei 
und  es  handelt  sich  um  Ersatz  des  Substanzverlustes  am  verwun- 
deten Theile  und  um  Verheilung  der  getrennten  Theile.  Von  den 
Knochenwunden  schreibt  es:  sie  bestehen  in  einer  Trennung  des 
knöchernen  Zusammenhangs,  und  ihre  Heilung  wird  erzielt  durch 
erste  Intention  in  Lagerung,  Wiederersatz  von  Verlust  und  Aocoin- 
modirung,  was  sich  wegen  Härte  der  Knochen  nicht  so  unmittel- 
bar realisiren  lässt.  Diese  natürliche  Behandlung  ist  bei  Wunden, 
von  welchen  Instrumenten  sie  auch  mögen  beigebracht  sein,  die- 
selbe. Von  den  Ursachen  der  Wunden  redend,  nennt  es  Spiesse, 
Eisen,  Steine  oder  irgend  eine  messbare  Waffe  wie  Pfeile,  Wurf- 
spiesse, Lanzen,  Stachel  etc.  Es  theilt  die  Wunden  ein  in  kleine, 
mittlere  und  grosse,  in  oberflächliche  und  in  tiefe,  je  nach  der 
Dicke  der  betheiligten  Gewebe,  in  längliche  und  runde,  welche  (als 
Quetschwunden)  schwerer  heilen.  Das  anonyme  Manuscript  befasst 
sich  auch  mit  Heilung  der  Wunden.  Das  Erste,  Freund,  sagt  es. 
was  bei  frischer  Wunde  zu  beachten  ist,  bevor  Du  Arznei  reichst 
oder  nach  Fieber  forschest,  ist  die  chirurgische  Hülfe,  gemäss  der 
Du  Stoff  bringst,  der  Fleisch  macht  und  consolidirt.  Man  ersieht 
daraus,  dass  der  anonyme  V.  auf  Potus  vulnerarios  hält,  die  später 
von  manchen  Chirurgen  im  Uebermaass  angewendet  worden..  Dann 
fährt  er  fort,  das  Erste,  was  Du  dann  zu  thun  hast,   ist,  dass  Da 
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Blutung  stillst,  das  Zweite,  dass  Du  maturirende  Arzneien  bereitest, 
reizende,  fäulnisszerstörende,  vorzüglich  für  Wunden,  welche  die 
Luft  verwandelt  hat  —  jene,  wobei  dieses  nicht  der  Fall  ist,  sollen 
mit  Desiccativis  geheilt  werden,  vorzüglich  bei  Nervenwunden. 
Auch  der  Wichtigkeit  der  Eiterung  bei  gequetschten  Wunden  trägt 
er  Rechnung,  indem  sie  auf  diesem  Wege  zur  Heilung  und  Vernar- 
bung gebracht  werden  müssen.  Wie  Avicenna,  der  mit  Wein 
und  Binden  alle  Wunden  heilte,  rathet  er  auch  sie  mit  Salben  und 
Oelen  abzuheilen;  —  wenn  die  Heilung  aber  zögert,  wegen 
wuchernder  Fleischwärzchen,  oder  wenn  Fäulniss  eintritt,  dann 
rathet  er  Stimulantia  und  Gauterisirung  an  —  gegen  erstere  meint 
er  sei  Aetzstein,  gegen  letztere  Glüheisen  anzuwenden.  Dann  kom- 
men Oel,  Wachs,  Terpentin,  Aloe  und  Weihrauch  in  Anwendung. 
Es  wäre  in  der  That  der  Mühe  werth,  den  ganzen  Paragraphen, 
der  sich  auf  das  bei  Wunden  einzuhaltende  Regime  und  die  dabei 
zu  beobachtende  Ruhe  bezieht,  zu  übersetzen.  Letzteres  hebt  er 
namentlich  für  Beinbruchwunden  hervor.  Unser  Autor  giebt  treff- 
liche Vorschriften  für  Extraction  von  Pfeilen  und  beschreibt  das  In- 
strument, womit  er  sie  bewerkstelligt.  Von  einfachen  und  fractu- 
rirten  Wunden  sprechend,  giebt  er  'als  Erfahrung,  dass  bei  Eiterung 
selten  Krampf  eintritt  —  auch  befasst  er  sich  mit  Heilung  von  con- 
seeutiven  Deformitäten  bei  fehlerhafter  Consolidirung  von  Callus. 
Andere  fremde  Körper,  wie  Stachel,  Splitter  und  ähnliche  zog  er 
vermittelst  Attractivmitteln  aus,  wie  Aristolochia  larga  et  rotunda 
mit  Honig.  Bei  gequetschten  Wunden  und  bei  Brüchen  durch  Con- 
tußion  lässt  er  die  sugillirten  Stellen  stundenlang  mit  warmem  Wein 
fomentiren  —  während  er  auch  Anleitung  giebt,  die  fracturirten 
Glieder  einzurichten  —  die  Leinwandköpfe  und  Binden  etc.  be- 
feuchtet er  mit  Eierklar.  Fehlerhaft  consolidirten  Callus  rathet  er 
wieder  zu  trennen,  wozu  er  sich  erweichender  und  lockernder 
Bähungen  aus  Malvenblättern,  Veilchen,  Eibischwurzeln,  Königs- 
krone, Bryonien  etc.  bedient;  sobald  die  Knochenporen  erweicht 
sind,  soll  dieser  gebrochen,  extendirt  und  wieder  eingerichtet  wer- 
den. Da  dieses  Manuscript  in  Spanien  selbst  erst  seit  1863  be- 
kannt, in  Deutschland  aber  bisher  gar  noch  nicht  bekannt  gewor- 
den ist,  so  haben  wir  des  geschichtlichen  Interesses  halber  absicht- 
lich der  Leser  Aufmerksamkeit  darauf  gelenkt.  Während  im  Cata- 
lanen  Arnaldo  de  Yillanueva  das  Glüh  eisen  als  Haemostaticum 
in  dieser  historischen  Phase  des  XIV.  Jahrhunderts  (er  lebte  1300 
bis  1363)  zusammenläuft,  nacbdeöi  er  der  Erste  über  Militärchirurgie 
in  Spanien  geschrieben  hatte,  lesen  wir  darüber  von  ihm:   „Ampla 

18* 
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cauterisatio  valet  ad  retinendum  sanguinis  fluxum.  Et  quando  cau- 
terio  fit  ab  hac  intencione  ultima,  cauterisatio  debet  esse  profundior 
et  fortior  quia  si  esset  debilis  faciet  crustam  quae  postea  satis  cito 
caderet  et  sit  error  peior  pejore.  Kam  sequeretur  fluxus  sanguinis 
peior:  et  incurabilior  fuere.  In  seinem  Buche  de  Vulneribus  et 
cujuscumque  continuitatis  solutione  wiederholt  re  weiter  nur  arabische 
Lehren  und  Vorschriften.  Der  Chirurg  Cobos  in  seiner  Chirurgie 
in  gereimten  Gesängen  (Manuscript  1412)  befasst  sich  mit  denApo- 
stemen  und  diese  besteht  in  einem  seltenen  Manuscripte,  worin  er 
besonders  von  Salben,  Oelen,  Balsamen,  womit  er  zur  förmlichen 
Polypharmacie  ausartet,  aber  auch  von  Nähten,  Vereinigung  der 
Wunden  per  primam  intentionem  spricht.- —  Alfonso  Chirino*) 
in  seinem  Menor  dano  en  medicina  wiederholt  die  Vorschriften  der 
Arabospanier.  Sehen  wir  nun  auf  die  Vergangenheit  zurück,  um 
einen  allgemeinen  Ueberblick  zu  gewinnen,  so  sehen  wir,  dass  die 
Wunden  durch  Projectile  aus  Schleudern  oder  Maschinen  entsendet 
und  durch  Keulen,  Wurfspiesse,  Lanzen,  Schwerter,  Pfeile,  Streit- 
kolben, Kolben,  Kopfschläger  etc.  beigebracht,  durch  die  Natur 
unterstützt  von  menschlicher  Hand,  mit  Wasser,  Essig,  kaltem  Was- 
ser, Oelen,  Kräutersäften,  durcü  Tempelgeheimnisse  und  mystische 
Worte  geheilt  worden  sind.  Diese  empirische  Heilkunst  war  der 
erste  Schritt  zur  Heilung  der  Wunden.  Der  unentbehrlichste  Zweig 
der  Chirurgie,  hauptsächlich  bei  traumatischen  Verletzungen,  die 
Vornahme  von  Leicben-Sectionen  brach  völlig  mit  dem  Fanatismus 
und  der  Unwissenheit,  um  namentlich  der  operativen  Chirurgie  feste 
Stützpunkte  zu  bieten.  Die  Anatomie  schmachtete  noch  unter  der 
Last  überschwänglicher  Unwissenheit  in  Folge  von  religiösem  Fana- 
tismus, der  ein  Veto  bei  Todesstrafe  gegen  menschliche  Leichen- 
Sectionen  einlegte.**)  Es  trat  die  Invasion  der  Saracenen  ein  und 
zwei  Jahrhunderte  später  cultivirten  Rassis  und  Avicenna,  zwei 
Leuchten  der  Schule  von  Cordoba,  das  Studium  der  Chirurgie  unter 
nützlichster  Anwendungsmethode.  Das  XII.  Jahrhundert  brachte 
Albucasis  und  Abynzoar  hervor,  die  mit  Verachtung  von  Vor- 
urteilen und  Fanatismus  der  Anatomie  und  Chirurgie  namhaften 
Impuls  gaben.  Die  Behandlung  der  Wunden  nahm  den  Charakter 
wissenschaftlicher  Bedeutung  an,  welche  trotz  einiger  Irrthümer  von 

*)  Alias  de  Guadalaxara,   Conchensis,   Leibarzt  von   Johann  II.  von 
Castilien.    Das  Bach  kam  1547  in  toi.  heraus  zu  Sevilla. 

**)  Mohamed-Algashec  gab  in^ Mitte  des  Fanatismus,  der  die  Fort- 
schritte der  Anatomie  hemmte,  einen  Tractatas  dissectoris  heraas,  auch  Aver- 
roes  hat  sich  auf  diesem  Wege  verdient  gemacht. 
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dem  Geist  der  Zeit  war  sanctionirt  worden.  —  Die  Wunden  kamen 
zur  Behandlung  in  wissenschaftliche  Hände  —  Unwissenheit  musste 
der  Eenntniss  und  dem  Talente  weichen,  und  die  Mönche  mussten 
begreifen  lernen,  dass  die  Tempel  nur  zur  Gottes  Verehrung  dienen 
sollten.  Arnaldo  de  Villanueva,  der  vorerwähnte  Anonymus, 
Cobos  und  Alfonso  Chirino  traten  gerade  ans  Tageslicht,  als 
Guttenberg  und  Schefer  Druck  und  Stich  erfanden,  um  der 
Menschheit  die  Wohlthat  des  Fortschrittes  angedeihen  zu  lassen. 
In  Spanien  kam  aber  im  XV.  Jahrhundert  die  Chirurgie  in  Verfall 
und  mit  ihr  erlahmte  die  Behandlung  der  Wunden,  kaum  dass 
Errungenes  sich  erhielt.  Glücklicherweise  bildeten  die  gemachten 
Erfindungen  und  die  daran  geknüpften  Fortschritte  die  Basis  und 
den  Ursprung  für  die  Therapeutik  „der  Seh uss  wunden."  Wir 
müssen  hier  ganz  eigenthümlich  in  die  Geschichte  eingreifen,  um 
einen  Uebergang,  um  eine  Brücke  zu  gewinnen  zur  zweiten  grossen 
Geschichtsperiode,  jener  nach  Erfindung  des  Schiesspulvers.  Es 
war  also  bereits  unter  dem  unsterblichen  Cardinal  und  Regenten 
des  Staates  nach  dem  Tode  Ferdinand  des  Katholischen,  Cisneros, 
Druck  und  Stich  erfunden,  als  eine  neue  Aera  für  die  Chirurgie 
eintreten  sollte,  als  auf  die  Araber  Avicenna,  Rhasis,  Abul- 
casis  und  Abynzohar  alle  Schranken  der  Vorurtheile  durch- 
brechend in  Cobos  und  Villanova  glückliche  Commentatoren  auf- 
getreten waren,  als  auf  die  Theorie  der  Chirurgie  die  Buchdrucker- 
kunst  und  auf  deren  Praxis  die  Erfindung  des  Schiesspulvers  grossen 
Einfluss  übte. 

Der  mechanischen  Bewaffnung  gesellte  sich  eine  physisch-che- 
mische bei,  welche  noch  obendrein  durch  die  Vervollkommnung  der 
Bewaffnung  und  durch  Erfahrungen  in  der  Kriegsführung  modificirt 
wurde.  Im  Oriente  war  die  Chirurgie  zurückgetreten,  sie  sollte 
über  Spanien  hinweg  im  Occidente  sich  ansiedeln,  erweitern  und 
verbessern,  zunächst  in  Frankreich,  wesentlich  durch  den  Auvergnier 
Guy  de  Chauliac,  dann  in  Italien  durch  Letzteren  und  durch 
Giovanni  deVigo  den  Genueser,  der  zu  seinen  Schriften  Galen 
und  Celsus,  hauptsächlich  aber  die  Wundärzte  vom  XIII.  bis  XV. 
Jahrhundert  Wilhelm  von  Saliceto,  die  beiden  Vorgenannten,  von 
Argelata*)  benutzte,  so,  dass  er  einen  Complex  der  Chirurgie 
damaliger  Zeit  lieferte.  Bis  an  den  Geschichtsrand  dieser  Periode, 
welche  sich  geschichtlich  hier  in  Italien  dadurch  auszeichnete,  dass 
die  welschen  Wundärzte  in  zwei  Schulen  getheilt  gerade  Wunden 


*)  Auch  Pedro  de  la  Cerlata  st.  1423.  Libr.  VI.  Chirurg.  Venet.  1520.  fol. 


268  XI.  Ullersperger 

und  Verletzungen  nach  zwei  entgegengesetzten  Methoden  behandel- 
ten, nämlich  mit  erweichenden  oder  austrocknenden  Mitteln,  bleibt 
das  Werk  Chirurgia  Rogerii  et  Rolandi  nebst  den  Glossulis 
quatuor  Magistrorum  super  Chirurgiam  Rogerii  et  Rolandi*)  (S.  Da- 
remberg's  Glossulae  quatuor  Magistrorum  super  Chirurgiam  Ro- 
gerii et  Rolandi  nunc  primum  ad  fidem  codicis  Mazarinici  edidit 
Dr.  Carol.  Daremberg.  Napol.  Paris.  1854.  8.°)  die  grosse  Quelle  — 
lib$r  I.  umfasst  die  Wunden  mit  10  Theilen:  Vulnera  capitis  cum 
fractura  cranii  et  sine  quocumque  modo  factis:  aut  cum  ense,  aut 
cum  baculo,  vel  machina,  vel  lapide,  telo  vel  alio  aliquo  acuto; 
2)  faciei  vel  nasi,  3)  colli,  gule  vel  vene  organice,  4)  spatularuin 
vel  humerum,  vulnera  cathenae  gule,  5)  brachii,  musculorum  et 
nervorum  eorundem,  de  vulner.  manuum,  6)  vulnera  ex  contusione  et 
de  mundificatione  vulneris  male  curati  vel  ab  aere  alterati  et  de 
carne  superflua  amovenda  et  de  apostemate  calido  vel  herisipila, 
vel  carbunculo  superveniente  vulneri,  7)  vulnera  thoracis  vel  cassi 
(cassum  «*  pectus),  vulnus  cassale,  8)  vuln.  spondilium,  dorsi  et 
longie  (lunibi),  si  telo  aut  ense  ledatur,  9)  vuln.  ventris,  intestinorum 
et  sutura  eorum  et  de  vuln.  virgae,  10)  coxarum,  genuum,  crurum, 
cum  ense  vel  telo  infixo  vel  inherente  patellae,  de  vuln.  pedum.  — 
Roland  schreibt  in  Betreff  der  Originalität  seines  Werkes  selbst  I.e. 
Hbr.IV.amEnde:  EgoRqlandusParmensisinopere  presenti  juxtameum 
posse  in  omnibus  sensum  et  literaturam  Rogerii  sum  secutus.  fol.  1 60. 
Wir  müssen  hier  wegen  des  historischen  und  des  literarisch- 
bibliographischen Interesses  sowie  wegen  des  eigentümlichen  Zu- 
sammentreffens von  Autoren  und  Schriften  zu  einem  geschichtlichen 
Centralpunkt  in  der  Chirurgie  und  in  der  Lehre  von  den  Wunden 
etwas  länger  verweilen.  Der  Weg  dahin  führt  uns  von  Albucasis 
aus  über  zwei  Stufen  in  Frankreich  und  in  Italien  hinweg  in  den 
Zeitraum  der  Latinobarbaren,  wo  die  Bibliographie  eine  Reihe  von 
Chirurgen  associrt,  nämlich  Guido  de  Cauliaco,  Bruno,  Theo- 
dorico,  Rogerio,  Rolandi  de  Bertapalie,  Lanfranco.  Also 
Albucasis  ist  der  Ausgangspunkt,  der  uns  in  die  Gesellschaft  dieser 
Gelehrten  führt.  Wir  nehmen  nun  keinen  Anstand  von  vorneherein 
auszusprechen,  dass  in  ihr  kaum  eine  Idee  über  Behandlung  der 
Wunden  und  deren  Zufälle  besteht,  welche  nicht  in  seiner  Chirurgie 
schon  bezeichnet  ist;  ja  wir  gehen  noch  weiter  zu  behaupten,  dass 
sehr  Vieles  volle  Geltung  für  Behandlung  der  Schusswunden  noch 

*)  Archymatheus,  Petronsellus,  Platearius,  Ferrarius.  Nach 
Daremberg  hätte  Guy  de  Chauliac  die  Glossulae  zuerst  citirt  VI— Vm., 
er  führt  XIII.  eub  III.  diese  Citationen  an. 
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beibehalten  hat.  Wir  haben  die  Chyrurgia  Magistri  Guidonis  de 
Cauiiaco  vor  uns,  edita  anno  domini  1363  in  preclaro  studio  nion- 
tis  pessulani  incunab.  in  fol.  —  Tractatus  III.  S.  236  est.  de 
vulneribus  cujus  sunt  due  doctrine:  prima  est  de  vulneribus  prout 
insunt  in  membris  simplicibus,  secunda  in  speciali  prout  insunt  in 
membris  compositis.  Seine  Schriften  sind  sehr  bekannt  und  wir 
dürfen  mit  vollem  Rechte  deren  Kenntniss  voraussetzen.*)  Nicht 
so  ist  es  der  Fall  mit  dem  Galabresen  Bruni  oder  Bruno  aus 
Longobucco,  von  dem  wir  zwei  Codices  und  ein  Incunabuluta  vor 
un8  haben  vom  J.  149S  in  fol.  —  des  einen  Codex  der  k.  Staats- 
bibliothek zu  München  erwähnt  zwar  Daremberg;  allein  er  scheint 
ihm  nicht  näher  bekannt  gewesen  zu  sein.  Es  ist  dieses  lat.  Ma- 
nuscript  auf  Pergament  30  V2  Ctm.  hoch  und  20  V»  breit.  Seine 
Chirurgia  magna  umfasste  hier  60  Blätter.  Es  beginnt  mit  einem 
Prologus,  worin  er  seine  Absicht  vorausschickt  „librum  describere 
collectum  et  excerptum  ex  dictis  gloriosissimi  Galeni,  Avicennae, 
Almansoris,  Albucasis  et  Alyabatis  nee  non  aliorum  scriptorum 
veterum.  Es  besteht  dieselbe  aus  libr.  II,  wovon  jedes  20  capitula 
enthält  und  in  derselben  (im  ersten  Buche)  die  Behandlung  der  Wunden 
(Ausziehen  von  Pfeil  und  Spiess  im  13.),  die  Chirurgia  Magistri  Bruni 
Longobuccensis  ex  codicis  sapientum  veterum  lucide  compilata  1252. 
4°.  Den  Schluss  des  Codex  bildet  die  Commendatio  libri  mit  den 
Worten  anno  ab  incarnatione  domini  1252  mense  Januarii  Xo  indic- 
tione  X  apud  civitates  Padue  in  loco  saneti  Pauli.  Ego  Brunus 
gente  Calaber  patria  longobuccensis  sub  spe  divini  favoris  per  om- 
nia  vestigia  veterum  sapientium  perscrutans  huic  operi  debitum  finem 
iraposui...  Deus  omnipotens  inspiret  tibi  gratiam  suam:  teque  ad 
cognitionem  vie  melions  perducat.  Explicit  liber  chirurgiae  majoris 
magistri  Bruni  Longobuccinsis . . .  Deo  dicamus  gratias  amen.  Die 
Chirurgia  minor  Bruni  Longobuccinsis  ist  in  diesem  Codex  latinus 
(13057  d.  k.  Bibliothek)  nicht  enthalten,  wohl  aber  52  paginirte 
Papierblättehen  mit  einzuschaltenden  Noten  und  in  die  Pergament- 
blätter eingebunden.  Dagegen  bildet  sie  einen  Theil  des  Collectiv- 
Incunabulum  der  Chirurgie  von  oben  angegebenen  sieben  Autoren**), 

*)  Iu  der  Chirurgia  de  chirurgia  scriptores  optimi  quique  veteres  et  recen- 
tiores,  plerique  in  germania  antehae  non  editi,  nunc  primum  in  unum  conjuneti 
volumen.  Tiguri  perfratr.  Gesner.  1555.  in  fol.  ist  der  erste  Tract.  in  5  Büchern 
v.  S.  1—110  der  Joannis  Tagaultii  Ambiani  Vimaci,  Parisiensis  medici  excellentis 
de chirurgica institutione quinque,  quibus totum GuidonisCauliaci chirurgicum 
volumen  continetur,  sed  multo  copiosius  et  pro  barbaro  obscuroque  jam  Latinum 
elegans  et  expeditum.  Lib.  II.  in  14  cap.  handelt  von  den  Wunden  p.  48—90. 
**)  Venetiis  . . .  expensis  Nobilis  viri  Domini  Octaviani  Scoti  Civis  Modoe- 
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von  S.  103  bis  106.  (Das  I.  capitul.  handelt  de  sermone  universali 
in  vulneribus  —  II.  de  medicinis,  que  carnem  generant  et  quae  con- 
solidant:  et  que  vulnera  recentia  continuant.  III.  de  accidentibus, 
que  apparent  apud  restaurationem  vulneruru.  VIII.  de  extractione 
telorum  et  astellarum  et  similium.  XXIII.  de  doctrina  cauteriorum.) 
Das  zweite  lat.  Manuscript  (450  der  k.  Bibliothek)  in  4°  (das  zweite 
Buch  hat  die  Pyrotechnik  und  den  Wundkraropf  —  19—20  —)  ent- 
hält im  I.  libr.  nur  XVII.  Capitula,  indem  Knochenbrüche  und  Luxa- 
tionen in  diesem  einen  fortlaufen  bis  libr.  II.  S.  266,  welches  nur 
19  Capitula  hat.  Auch  in  diesem  Codex  ist  die  Chirurgia  minor  Bruni 
nicht  enthalten.  Bruno 's  treuer  Copist  ist  Theodorico  Frater 
aus  dem  Predigerorden  und  später  Bischof  von  Cervi,  früher  Arzt 
und  Schüler  Hugo's  de  Luca.*)  Er  handelt  über  Ursachen, 
Eintheilung,  deren  Verschiedenheit  nach  den  verwundeten  Gliedern, 
über  Fleischwunden,  über  ihre  Form,  Heilung,  ihren  Verband,  über 
chronische  Wunden,  deren  Heilung  nach  ihrer  Verschiedenheit,  von 
den  Arzneien  gegen  Wunden  anzuwenden,  solchen  die  Fleisch  bilden, 
consolidiren  und  vernarben,  von  inneren  und  äusseren  Blutungen, 
von  Verletzung  der  Nerven,  vom  Ausziehen  der  Pfeile  und  Spiesse, 
vom  Wundkrampfe  handelt  er  in  verschiedenen  Capiteln  des  ersten 
Buches,  —  von  Beinbrüchen  und  Verrenkungen  mit  und  ohne  Wun- 
den im  zweiten.  Fassen  wir  hier  den  Geschichts-Cyclus  zusammen, 
so  finden  wir  von  den  angegebenen  Arabern  her  nur  Cotnpilatoren 
in  Bezug  auf  die  Autoren  —  und  in  Bezug  auf  Lehre  und  wissen- 
schaftlichen Stoff  nur  Galeno-arabische  Theorie  und  Praxis  —  dieses 
Verhältniss  zieht  sich  so  ziemlich  am  Faden  der  Geschichte  fort 
von  der  arabischen  Periode  hinweg  über  Arabisten,  Hellenisten, 
Latinobarbaren  bis  an  die  Neoteriker  heran.  So ,  weist  unter  den 
Vorletzten  der  Medico-Episcopus  von  C er vo  Theodorico  durchaus 
nichts  Originelles  auf, .  als  die  „Salivation".  Es  sind  dieses  weder 
Ansichten  noch  Folgerungen;  sondern  wir  geben  geradezu  die 
schriftlichen  Aussprüche  dieser  Männer  selbst.  Dagegen  finden  wir 
bei  Theodorico  die  ausführliche  Beschreibung  der  Anästhesirung. 
Da  nun  aber  Gersdorf  1450 — 1534  lebte  —  seine  Schriften  jedoch 
erst  1540  erschienen  —  Don  Juan  Fragoso  dagegen  erst  im 
16.  Jahrhundert  und  seine  Schriften   1570 — 1581  herauskamen,  so 


tiensis  cura  et  ante  Boneti  Locatelli  Bergomensis.  Anno  salutifero  virginali  partu 
1498.  XI.  Calend.  Decembxes.  in  fol. 

*)  Die  Chirurgia  edita  et  compilata  a  d'omino  fatre  Theodorico  episcopo 
Cerviensi  ordinis  predicatoram  ist  die  dritte  Schrift  in  der  Collectio  cbirurgorum 
latino-barbarorum.    Venet.  in  fol.  S.  106-147  in  IV.  libris. 
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scheint  Theodorico  beiden  vorzugehen,  da  er  1.  c.  1498  S.  146  de 
somniferis  Cap.  VIII.  schreibt:  Confectio  a  cyrurgia  facienda  secundum 
dominum  Hugonem  sie  fit:  l\  opii  et  succi  mori  immaturi,  jus- 
quiami,  succi  coconidii,  succi  foliorum  mandragorae,  succi  ederc 
arboree,  succi  mori  silvestris,  semin.  lactuee,  seminis  lapacii  quod 
habet  poma  dura  et  rotunda  et  cicute  aa  51  —  haec  omnia  in  unum 
eommisce  in  vase  eneo:  ac  deinde  in  istud  mitte  spongiam  novam 
quod  totum  ebulliat :  et  tamdiu  ad  solem  canicularibus  diebus,  donec 
omnia  consumat:  et  decoquatur  in  ea:  quotiens  autem  opus  erit 
mittas  ipsam  spongiam  in  aquam  calidam  per  unam  horam:  et  na- 
ribus  apponatur:  quousque  somnum  capiat:  qui  ineidendus  est:  et 
sie  fiat  chirurgia  qua  peraeta  ut  excitetur  aliam  spongiam  in  aceto 
infusam  frequenter  ad  nares  ponas.  Unser  Medico-episcopus  schiebt 
8ohin  die  Priorität  auf  Hugo  zurück.*) 

Die  bibliographische  Geschichtsreihe  führt  uns  Rolando  aus 
Parma  vor  (XII— XIII.  Jahrhundert).  Libellus  de  Cyrurgia  editus 
sive  compilatus  in  der  Collect,  chirurgor.  latinotyarbar.  v.  1498  der 
fünfte.  Er  kömmt  kurz  nach  Rogerius,  den  ersten  Latino-Bar- 
baren,  der  über  Chirurgie  geschrieben,  den  aber  der  Vorwurf  ge- 
troffen, dass  er  Albucasis  nur  mit  anderer  Feder  gegeben,  wäh- 
rend Rolando  den  Rogerius  benützt  haben  soll,  den  aber  die 
Collectio  von  1498  sogar  erst  nach  Lanfranco  bringt.  Wir  aber 
haben  ihn  in  jedem  Falle  als  den  vierten  voranzustellen:  Practica 
Magistri  Rogerii  (S.  211—233).  —  Die  Practica  Rogerii,  die  Chi- 
rurgia  Rolandi,  dann  die  Glossulae  quatuor  magistrorum,  die  ihnen 
noch  vorgehen,  verschmelzen  sich  literarisch  so  sehr,  dass  es  eines 
unermüdlichen  und  gewandten  Schriftforschers  bedurfte,  wie  Da- 
remberg,  um  nur  die  Texte  genauer  zu  entwickeln,  wie  er  es  in 
dem  bereits  citirten  Buche  unverdrossen  durchgeführt  hat,  wo  er 
den  Text  Roland 's  neben  die  Glossulae  einsetzt.  Da  wir  uns  auf 
linguistisch  -  bibliographische  Auseinandersetzungen  nicht  einlassen 
können,  so  verweisen  wir  darauf  und  begnügen  uns  aus  dem  Incu- 
nabulum  von  1498  in  fol.  zu  bemerken,  dass  sich  die  IV  Bücher  Ro- 
landi v.  S.  147 — 161  ausschliesslich  mit  Chirurgie,  beschäftigen  wäh- 
rend im  Texte  Rogerii  v.  S.  211 — 233  nur  Medicinisches  abgehandelt 
wird.  Es  wird  dieses  gewissennassen  aus  den  Worten  Roland 's 
erklärlich,  welcher  Blatt  62  des  Manu  Scripts  sagt  und  womit  auch 
das  Manuscript  de  la  Mazarine  textualiter  übereinstimmt:  Triplex 


*l  Diese  Chirururgen  v.  XIII— XIV.  Jahrhundert  schrieben  somnus  capiat 
qui  ineidendus  und  nannten  das  Mittel  dazu  spongia  soporifera. 
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instruinentuin  niedicine  quod  medicus  diligenter  medetur:  dieta, 
potio  et  cyrurgicum  instruiuentum . . .  cum  auteni  ista  tria  instru- 
menta quandoque  adinvicem  sibi  deserviant,  de  dieta  autem  et  de 
medicina  multi  a  plurimis  fuerunt  libri  conditi;  de  cyrurgia  vero 
vel  pauci  vel  nulli.  Magister  tarnen  Rulandus  tarn  rogatu  sociorum 
et  amicorum  suorum,  tarn  propter  paucitatem  tractatuum  de  cyrur- 
"gico  instrumento,  quemdam  tractatum  edidit  quod  cyrurgiam  appel- 
lamus.  Die  Chirurgia  Rogers  von  Parma  erschien  1490  zu  Ber- 
gomi  und  es  charakterisirt  ihren  salernitanischen  Autor  hauptsächlich, 
dass  er  sich  zu  jener  Secte  von  Chirurgen  bekannte,  welche  alle 
Wunden  und  äusserlichen  Verletzungen  mit  feuchten  Umschlägen 
und  Kataplasmirungen  behandelten,  ihren  zeitgenösischen  Gegnern 
gegenüber,  welche  sich  hiezu  der  Desiccantia  bedienten.  Dabei 
war  er  ein  grosser  Anhänger  des  Glüheisens  nach  arabischem  Vor- 
bilde. Er  nahm  sich  die  arabischen  Schriften  überhaupt  in  doppelter 
Beziehung  zum  Muster  für  seine  Chirurgie  und  freigebige  Medication, 
da  bekanntlich  die,  Araber  zum  Polypharmacismus  neigten. 

Lanfranchi  aus  Mailand  in  der  zweiten  Hälfte  des  XIII. 
Jahrhunderts,  Schüler  von  Wilhelm  von  Saliceto*),  weshalb  Guy 
de  Chauliac  von  ihm  schreibt:  librum  scripsit,  in  quo  non  multa 
posuit,  nisi  quae  a  Guilielmo  recepit,  in  alio  tarnen  ordine  mutavit 
Er  gewinnt  für  uns  der  Wunden  wegen  ein  besonderes  Interesse, 
nachdem  er  auch  die  Helkologie  nach  den  Elementarqualitäten  und 
der  vier  Säfte-Theorie  vorgetragen  hat.  Für  die  Wunden  stellt  er 
bereits  genauere  Indicationen ,  unterscheidet  arterielle  und  venöse 
Blutungen,  gegen  die  er  Compression,  Styptica,  Adstringentia  und 
Ligatur  empfiehlt  (S.  161,  Cap.  V.).**)  Die  doctrina  tertia  tr.  I. 
enthält  die  allgemeine,  tr.  IL  die  besondere  Lehre  der  Wunden  mit 
Anatomie  der  Theile.  Medicin  und  Chirurgie  will  er  absolut  nicht 
getrennt  wissen,  weshalb  er  schreibt:  „Sarete  medici  allorquando 
conoscerete  la  chirurgia,  e  sarete  chirurghi  dopo  di  aver  appreso  la 
medicina."  Man  hat  auch  ganz  und  gar  Unrecht  den  Franzosen  (Vel- 
peau  1828)  die  Torsio  arteriarum  zuzuschreiben,  da  Lanfranchi 
1.  c.  der  Collect.  Chirurg,  fol.  172,  2.  Columne  schreibt:  „Si  autem 


*)  In  der  Collectio  Chirurg,  latinobarb.  S.  161—211.  Incipit  parv.  cyrurg. 
Magistr.  Lanfranci  Meäiolan.  S.  161  —  die  practica,  quae  dicitur  ars  completa 
totius  chirurgiae.  S.  166. 

**)  Der  Collectio . . .  geht  noch  voran  s.  chirurgia  magna  et  parva ,  Venet. 
1490  in  fol.  Schon  1434  war  zu  Montpellier  erschienen:  TraitS  de  Chirurgie  de 
Lanfranc  de  Milan  ecrit  ä  Montpellier  au  mois  d'Avril  1434,  der  aber  seinem 
Sohne  zugeschrieben  wird. 
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cum  hac  mediana  non  possis  venam  vel  arteriam  consolidare  vel 
sanguinem  constringere  propter  aliquod  impedimentum :  oportet  te 
tunc  aut  venam  ligare:  et  ipsam  de  loco  extrahere:  et  caput  venae 
vel  arteriae  contorquere."  Auch  hat  dieser  gelehrte  Chirurg  die 
Aoscultation  und  Percussion  bei  Schädelbrüchen  schon  in  Anwendung 
gebracht  (1.  c.  Cyrurgia  parva  fol.  161,  Cap.  VII.  2.  Columne  schreibt 
er:  Item  percutiatur  caput  cum  levi  baculo  sicco  de  salice  vel  de 
pino:  et  pone  aurem  tuam  apud  caput:  et  si  sanum  est  os:  tunc 
audies  sonum  sanum.  Si  fractum  aut  scissum :  audies  sonum  mutum 
secündum  comparationem  factam  a  campana  sana  ad  campanam 
sci38am.  Endlich  charakterisirt  sich  Lanfranchi  noch  dadurch, 
dass  er  gegen  Theodorico  und  sonstige  Anhänger  des  Bischofs 
von  Cervi  die  Naht  der  Sehnen  empfiehlt  (Tract.  I.  doctrin.  III. 
Cap.  III.  fol.  170.  link.  Column.).  Da  diesem  Gelehrten  Guy  de 
Chauliae  vorgeworfen,  dass  er  seinen  Lehrer  Wilhelm  von  Sali- 
ceto  copirt  habe,  so  haben  wir  dessen  Chirurgia  nachgesehen,  welche 
das  Ende  seiner  Summa  conservationis  et  curationis  bildet  und  die 
er  mit  den  Worten  schliesst:  Sigillavimus  et  complevimus  emenda- 
tive  librum  cirurgie  nostre  die  sabati  VIII  die  Junii  in  Civitate  Verone 
in  qua  'faciebamus  moram  eoque  salarium  recipiebamus  a  communi 
anno  currenteMCCLXXV.  Impressum  Venet  anno  Dom.  MCCLXXXX. 
die  VIII.  Mens.  Maj.  requaute.  d.  August,  barbadico  inclyto  Venet. 
principe.  Er  'behandelt  die  Stich-,  Schnittwunden,  Gontusionen, 
Risswunden,  Beinbrüche  mit  ohne  Wunden;  allein  von  den  Eigen- 
tümlichkeiten seines  Schülers  Lanfranchi  und  von  dessen  origi- 
nellen Prioritäten  hat  Gulielmus  Placentinus  keine  Spur.  Wir 
glauben  sie  ihm  mit  Alfonso  Corradi  mit  vollem  Rechte  vindi- 
ciren  zu  dürfen.  *)  Dessenohngeachtet  bleibt,  wenn  wir  diese  Dinge 
abheben,  am  Grunde  die  Galeno-arabiscbe  Lehre. 

Wir  kommen  nun  an  Bertapalia  (Collect.  S.  233—267). 
Leonardo  Bertapalia  oder  richtiger  a  Bertepaglia  aus  Padua, 
dessen  Namen  vielfach  entstellt  werden  in  Bertopalea,  Berutopalea, 
Praedapalea,  fällt  in  die  erste  Hälfte  des  XV.  Jahrhunderts.  Er 
lehrte  mit  Erfolg  in  Padua  und  Venedig  und  charakterisirt  sich 
selbst  hinlänglich  durch  die  Ueberschrift,  welche  er  seiner  Chirurgie 
gab:  Recollectae  habitae   super  quarto   fin.  canonis  ATicennae, 

*)  Die  Wunden  handelt  er  in  Hb.  secund.  XXVII.  Cap.  ab.  Im  in.  libr.  die 
Fracturen  und  Dislocationen  in  29  Cap.  so  ziemlich  nach  den  Lebren  der  ara- 
bischen Schule.  Wir  hatten  das  Incunabulum  v.  1490  in  fol.  zur  Hand,  vom 
Autor  1475  vollendet.  LaCiroxia  vulgarmente  facta.  Venet.  1474  in  fol.Phil.de 
Piero  konnten  wir  nicht  benutzen. 
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denen  er  beisetzt  Avicennae  persequendo  vestigia.  In  dessen 
Geiste  handelt  er  in  Tr.  II  im  20.  Capitel  die  Wunden  ab  von 
fol.  243—250. 

Nach  Frankreich,  Italien,  tritt  Deutschlands  Chirurgie  als  dritte 
Potenz  des  Gesammtfaches  und  des  Specialfaches,  d.  i.  der  „Wun- 
den" in  den  Geschichtskreis  der  entrollten  Jahrhunderte  ein.  Wir 
führen  gleich  Autor  und  Werk  ein:  Chirurgia,  d.  i.  Handwürkung 
der  Wundartzney  w.  Jeronymi  Braunschweig;  weiland  der  Kai- 
serlichen Statt  Strassburg  Wundartzet,  wie  er  die  von  vil  erfarenen 
Aertzeten  gelernet,  unnd  inn  seiner  Practica  löblich  gebraucht  hatt. 
Mit  söndernem  fleyss  von  newem  wider  aussgegangen.  Augspurg 
durch  Alexander  Weyssenborn.  MDXXXHII.  in  4.°  129  Blätter  mit 
Kpf.  (eine  spätere  Ausgabe  ist;  Dis  ist  das  Buch  der  Girurgia Hant- 
wirkung der  wundartzney  vö  Hyeröimo  Brau  schweig.  Durch 
Hannsen  Schönsperger  zu  Augspurg  Anno  1097*)  im  December  in 
fol.  126  Bl.  mit  Bildern).  Um  hier,  ehe  wir  weiter  gehen,  die  rich- 
tige historische  Grenzlinie  zu  ziehen  für  Verwendung  von  Schiess- 
pulver zu  Kriegszwecken  müssen  wir  einschalten,  dass  nach  Vil- 
lani**)  zuerst  im  Jahre  1338  der  Verwendung  des  Schiesspulvers 
im  Kriege  erwähnt  wird  —  Kanonen  zuerst  nach  historischen  An- 
gaben im  Jahre  1346  in  der  Schlacht  bei  Cressy  zwischen  Philipp  IV. 
von  Frankreich  und  Eduard  III.  von  England  von  den  Engländern. 
Diese  Werke  und  die  nachfolgenden  von  Hans  von 'Gersdorf  ge- 
nannt Schi lh ans  enthalten  die  nötbigen  anatomisch-chirurgischen 
Vorkenntnisse  für  operative  Chirurgie  (die  Verwundungen  selbst  in 
groben  Holzschnitten  dargestellt)  —  dann  allgemein  chirurgisch- 
therapeutische oder  speciellere  medico  -  chirurgisch  -  therapeutische 
Regeln,  oder  Angaben  und  Beschreibung  der  Wunden,  Operationen 
an  den  einzelnen  Theilen  des  menschlichen  Körpers,  bildliche  Dar- 
stellungen von  Knochen-Repositionen,  Beschreibung  und  Abbildung 
der  Instrumente  —  eine  Materia  medico-ebirurgica.  Eigenthümlich 
ist  auch,  dass  einige  Hautkrankheiten,  z.  B.  Räude,  Lepra  etc.  hier 
ihren  Platz  inter  chirurgica  gefunden  haben.  Da  diese  Schriften 
unter  die  selteneren  bibliographischen  Schätze  gehören,  so  wollen 
wir  unsere  Leser  damit  bekannt  machen:  Die  vorzüglichste  Aus- 
gabe ist:  Feldtbuch  der  wundartzney  v.  Mayster  Hans  von  Ger s- 
dorff,  genannt  Schilhans,  bürger  und  wundartzet  zu  Strasszburg 


*)  Theod.  Billroth  citirt  eine  Ausgabe  von  1527. 

**)  Oder  Villano,  Giovanni,  geboren   1280  zu  Florenz,  starb   134S  an 
der  Pe9t. 
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bey  Hang  Schotten    zum    Thyergartcn   MDXL.  fol.*)    Wir  haben 
auch  eine  Ausgabe  zur  Hand  s.  1.  et  8.  a.  unter  obigem  Titel  — 
dann  eine  andere,  gleichfalls  von  LXXXIII  Blättern  wie  diese  in  fol., 
welcher  beigebunden    ist  unter   dem  Titel:    Feldbuch  der  Wund- 
arznei, sampt  vilen  Instrumenten  der  Chirurgey,  uss  dem  Albu- 
casi  contrafayt. 
Chiromantia  Jo.  Indagine.  das  ist  die  Kunst  der  Handtbesehung, 
Natürliche  Astrologey  nach  waren  Lauff  der  Sonnen, 
Physiognomey, 
uss  des  menschens  Anblick  und  Glydern, 
sein  angeborne  neygung  zu  erlernen 
Complexion  Buch, 
Eins  yeden  Natur  zu  erkennen  durch  der  Planeten 
und  XII  ufsteigenden  Zeychen  Geburtsstund. 
Canones  oder  Regelen 
Eins  yeden  Krankheit  warlich  zu 
erkundigen.    Wie  auch,  und  wann 
sich  der  Artzney  zu  gebrauchen 
Mit  Keyss.  Mt  Freyheit  uff  VI  jar 
zu  Strasszburg  bey  Hans  Schotten 
1540  in  fol. 
Die  Ausgabe  in  4.°  mit  gleichem  Vortitel   schliesst  ihn:    mit 
Keysserl.  maiestat  Freyheit  uff  sechs  jor  nit  noch  zu  trucken,  bei 
pen  zehen  Marck  golds,  gedruckt  durch  Joannem  Schott  zu  Strasss- 
burg  im  Thyergarten.  Anno  Christi  MDXXVIII.   (Operationen  und 
Instrumente  in  Holzschn.)    Mit  ihm  rücken  wir  den  Schusswunden 
wieder  ein  wenig  näher.    Auf  dem  groben  Holzschnitte  nach  Ka- 
pitel XIII  hinter   Seite  XXXIV   (vonn   den  geschossnen  wunden, 
vonn  bttchssen,  klotzen,  schafften  oder  eyssen  die  inn  den  wun- 
den bliben   wie  man  dem  helffen    soll,  dann  Zeychen  des   todts, 
und  der  sorgliche  geschossenen  wunden,  endlich  von  ausszeychung 
der  geschoss),'ist  im  oberen  Hintergrunde  eine  Schlacht  abgebildet, 
wo  die  Streiter  mit  Bogen  und  Spiessen  kämpfen,  indess  im  mitt- 
leren oberen  Hintergrunde  eine  Kanone  von  drei  Bogenschützen  auf- 
gepflanzt ist  und  im  unteren  Vorgrunde  sieht  man  einen  Ritter,  dem 
ein  Pfeil  aus  der  Brust  ausgezogen  wird. 

Gersdorf  nahm  die  Celsi'sche  Methode   bei  Amputationen 


*)  Es  besteben  auch  Editionen  von  1528  Strasburg  in  4.°—  von  1542  Augs- 
burg in  fol.  Gersdorf,  welcher  gewöhnlich  für  den  Gründer  der  deutschen 
Chirurgie  gehalten  wird,  ist  geboren  circa  1450  —  n.  A.  1424?  — und  starb  1534. 
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wieder  hervor,  band  die  Haut  vorher  in  die  Höhe,  zog  sie  nach  der 
Operation  über  den  Stumpf  und  band  sodann  eine  Schweins*  oder 
Rindsblase  vor,  um  Brennen  und  blutige  Naht  zu  vermeiden.  Wir 
haben  ganz  besonders  eines  Anaestheticums  von  Hans  von  Gers- 
dorf  zu  erwähnen  als  historische  Parallele  der  von  den  Spaniern 
schon  früher  gebrauchten  Narkotisirung  bei  Operationen,  ganz  der 
modernen  Chloroformirung  oder  Anästhesirung  analog.*)  Wir  setzen 
den  Gegenstand  hier  ein,  nur  um  die  Sache  nicht  von  der  Person 
zu  trennen.  S.  LXIV  unter  der  Ueberschrift  „diss  macht  schlaffenn 
wann  du  ein  glid  wilt  abnemmen:  Nymm  die  grönenn  beren  die  an 
den  Nachtschatten  wachssen,  und  stoss  die  zu  muss,  und  truck  dann 
den  safft  darauss,  und  nimm  dann  bilssen  kraut  und  mach  auch 
ein  safft  daraus,  dessgleych  die  beren  am  dem  epphaw,  lattich,  und 
cicuten.  i.  würtzerling  yedes  ein  Lot  des  krautsaffi,  und  zersoss  den, 
unnd  nym  ein  halb  lot  opium  auch  gepulvert,  un  thon  es  under 
die  safft,  und  raandragore.  i.  dolwurtzsaflt  ein  halb  Lot,  dyses  rhyer 
alles  under  einander,  und  lass  diss  sten  ein  tag.  Darnach  nym 
zwenn  schwammen  die  da  new  seyen,  unnd  netz  die  vor  in  war- 
men wasser,  und  truck  sy  dann  wider  auss,  und  netze  sie  dann  yn 
dem  safft,  und  hennke  sie  auf  und  lass  sie  trucken  werden.  Und 
wann  du  sie  brauchen  wilt,  so  netz  sie  in  warmen  wasser  unnd 
lass  den,  den  du  schneyden  wiltt  an  den  schwammen  schmecken 
ein  halbe  fierd  thail  einer  stund,  so  wirt  er  entschlafen. 

Unnd  wann  du  wilt,  dz  er  wache,  so  heb  im  wieder  ein  andern 
schwammen  für  die  Nasen  der  in  essig  genetz  sey  od  nym  rautten 
safft,  oder  fenchel  safft  und  stoss  er  im  in  die  Nasen,  so  er- 
wacht er. 

Etlich  geben  ihnen  opium  allein  on  zusatz,  da  httt  dich  vor, 
dann  sie  werdent  gern  schöllig  und  unsinnig. 

Ganz  mit  Unrecht  schreibt  man  die  Erfindung  der  Anästhesirung 
dem  Spanier  Don  Juan  Fragoso  zu.**)    Er  nahm  den  Saft  von 

*)  M.  8.  unter  Juan  Fragoso. 

**)  Cirujia  universal  p.  226.  Complut.  1581.  in  fol.,  1601.  in  fol.  Bei  einer 
historisch  so  interessanten  Sache  mag  der  Originaltext  als  Document  dienen: 
Adormecer  el  sentido  como  se  hace?  Usando  el  znmo  del  belefio,  de  cicuta,  de 
mandragora  y  de  adormideras,  y  qoe  estos  zumos  se  envuelvan  so  una  esponja 
nueva,  la  cual  despues.de  seca  al  sol  se  meta  en  agaa  caliente  para  qnela 
huela  el  enfermo  hasta  que  se  duerina.  Aelter  ist  noch  von  diesem  Chirurgen 
ans  Toledo  Erotemas  Chirurgkos,  en  que  se  ensefia  lo  maa  principal  de  la 
chirurgia,  con  su  glossa.  Matriti  apud  Petrum  Cossio  1570.  in  4.°  Dr.  Hoefer 
(nach  Babrosa  Mach  ad o)  in  s.  Biogr.  univers.  18.  Bd.  S.  427  behauptet,  NtcoL 
Antonio  sei  im  Irrthum,  Frag o so  sei  in  Lissabon,   nicht  in  Toledo  geborem 
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Bilsenkraut,  Cicuta,  Mandragora  und  Mohn,  sättigte  damit  einen 
neuen  Schwamm,  Hess  ihn  an  der  Sonne  trocknen,  und  dann  wie- 
der in  heissem  Wasser  erweichen,  um  den  Kranken  so  lange  den 
Dunst  athmen  zu  lassen,  bis  er  einschlief.  Es  wurde  diese  Anästhe. 
sirung  in  der  Folge  auch  etwas  modificirt  d.  i.,  man  bereitete  aus 
narkotischen  Kräutern  ein  sehr  eingedicktes  Decoct  —  sättigte  damit 
neue  Schwämme,  schnitt  diese,  nachdem  sie  getrocknet  waren,  in 
Scheiben,  erweichte  sie  dann  zum  Gebrauche  wieder  an  heissen 
Wasserdttnsten,  welche  der  Kranke  inspirirte,  bis  er  einschlief. 
Wollte  man  ihn  erwecken,  hielt  man  ihm  warme  Essigdünste  auf 
gleiche  Weise  zum  Einathmen  vor.  Im  Jahre  1848  hat  Dr.  Dau- 
riol  Fragoso's  Verfahren  als  Original  ausgegeben,  obschon  es 
nur  Copie  von  demselben  war.  Er  sagt:  Mitte  Juni,  wo  die  Vege- 
tation ziemliche  Eeife  erlangt  hat,  sauge  einen  Schwamm  mit  dem 
Safte  yon  Solanum  nigrum,  Hyoscyamus  niger,  Cicuta  minor,  Datura 
stramonium  und  Lactuca  virosa,  frisch  bereitet  an  —  und  wieder- 
hole drei  Mal  dieses  Verfahren.  Der  trockne  Schwamm  soll  dann 
in  Papier  gewickelt,  in  eine  Schachtel  gesteckt  und  an  einem 
trockenen  Orte  aufbewahrt  werden.  Ehe  man  nun  Gebrauch  davon 
machen  will,  rauss  der  Schwamm  in  heisses  Wasser  getaucht  und 
dem  Kranken  unter  die  Nase  gehalten  werden,  um  den  Dunst  davon 
zu  inspiriren.  Je  nach  seiner  nervösen  Empfänglichkeit  wird  er  in 
einen  mehr  oder  weniger  tiefen  Schlaf  zerfallen.  Um  ihn  aus 
seinem  Stupor  zu  erwecken,  reichen  Dünste  von  Essig  hin,  in  den 
man  ein  Stück  Leinwand  getaucht  hat. 

Soubeiran's  Chloroform,  Verneuil's  Acid.  carbonic,  das  Jodo- 
form und  Amylen,  die  Faradisation,  der  Aether,  Campher  und  Aether 
gemischt,  Alexander  Henning's  Compression  der  Arterien,  Gal- 
vanismus,  Chloroform  und  Aconit  gemischt,  Dr.  Richardson's 
Hydramyl,  das  Chloral  als  Anaestheticum  etc.  erfüllen  doch  nur  ähn- 
liche Zwecke  als  die  Narkotisirung  der  Italiener,  der  Deutschen 
und  der  Spanier,  weshalb  wir  berechtigt  sind,  gerade  ihnen  die 
historische  Priorität  zu  vindiciren. 

Wir  haben  nun  den  geschichtlichen  Faden  der  Wunden  wieder 
aufzufassen  und  bei  Braunschweig  und  Gersdorf  wiederanzu- 
knüpfen. Es  reiht  sich  ihnen  zunächst  an:  Der  Baseler  Wundarzt 
Felix  Wirt  z  (Practica  der  Wundartzney,  was  für  schädliche  Miss- 


—  er  sei  nur  in  die  Dienste  von  Carl  V.  gezogen.  Wegen  der  An&sthesirung 
verweisen  wir  unsere  Leser  auf  den  Medico-Episcopus  von  Cervi  Theodo- 
rico.    Die  Priorität  seheint  weder  Gersdorf  noch  Fragoso  zuzukommen. 
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brauch  bey  der  Wundartzney  in  gemeinem  Schwank  und  warumb 
die  abzuschaffen  seindt. 

Item  wie  man  allerley  Wunden,  sie  seyen  Geschossen,  Ge- 
hawen,  Gestochen,  Gefallen,  Geschlagen,  ohn  einigen  Missbrauch, 
wie  auch  die  Beinbruch,  Curieren  sollen. 

Dessgleichen  von  allerley  Zufällen  der  Wunden,  wie  die- 
selbigen  zu  erkennen,  und  so  sie  vorhanden,  wie  die  abzuschaffen. 
Sampt  einem  grundlichen  Bericht  von  den  Salben,  Pflastern,  Oelen, 
Blutstellungen,  etc.  insomders  von  den  Wundtränken.  Alles  nach 
newer  Form  unnd  Art  mit  viel  geschwinden  Handgriffen,  Exempeln 
und  Arcanen,  alles  durch  selbs  eigene  Erfahrung  beschrieben,  dess- 
gleichen zuvor  in  Truck  niemals  aussgegangen  durch  Felix  Wir tz, 
Wundartztet  zu  Basel.  Getruckt  zu  Basel  durch  Sebastian  Hen- 
ricpetri  Anno  Christi  1596.  8.°*)  S.  93,  ander  Theil,  handelt  er 
von  den  Wunden,  und  zwar  im  Allgemeinen  von  den  Erfordernissen 
eines  Wundarztes,  von  der  Diätetik  der  Verwundeten.  S.  138  er- 
klärt er  die  Luft  den  Wunden  schädlich,  in  die  Wunden  darf  der 
Athem  nicht  gelassen  werden,  kein  Blut  aus  den  Wunden  xu 
waschen  S.  141  lehrt  er  den  Verband,  dann  geht  er  auf  die  ein- 
zelnen Wunden  vom  Haupt  bis  zu  den  Füssen  über.  Im  XV.  Cap. 
S.  264  wird  von  den  Schusswunden  gehandelt  durch  Kugel  und 
Stein  gemacht.  Wenn  sie  durchgegangen  tadelt  er  Durchzüge  von 
Schnür  oder  Hanffseyl  —  sowie  er  überhaupt  bei  jeder  Gelegenheit 
begangene  Fehler  rügt.  Im  Cap.  XVI,  S.  464  spricht  er  von  den 
Leibeskrankheiten,  welche  sich  zu  den  Wunden  schlagen  (Syphilis  etc.) 
—  Cap.  XXI,  S.  518  spricht  er  von  der  Bräune  in  den  Wunden 
als  Vorbott  der  Wundsucht.  Die  Beschreibung,  welche  er  hiervon 
macht,  ist  analog  diphtheritischen  Phänomenen  unserer  Zeit  —  der 
Wundkrampf  kommt  in  Cap.  XXII,  S.  527  vor.  Wirtz  hält  die 
Schusswunden  auch  noch  für  giftig  oder  vielmehr  für  vergiftet  *- 
die  Behandlung  derselben  vereinfacht  er  noch  mehr,  als  sie  es  vor 
ihm  gewesen.  Er  beschreibt  auch  die  Wundsucht  (die  grosse  Wund- 
sucht, die  Wundgallen,  die  Unruh,  welche  Bill roth  1.  c.  S.  16  als  auf 
die  verschiedenen  Formen  pyämischer  Krankheitsprocesse  passend  er- 
klärt). Bill r.  nennt  ihn  einen  alten  erfahrenen  chirurgus  erster  Klasse. 

Unser  längeres  Verweilen  bei  den  Latinobarbaren  war  für 
unseren  Zweck  unerlässlich  —  nicht  minder  eint  genauere  Schii- 

*)  Wir  haben  ausserdem  noch  folgende  Ausgaben  zur  Hand :  Von  1620.  s° 
Ba8el  —  1630.  S.°  Basel  bei  den  Petrinischen  Erben,  vermehrt  mit  Hebammenbiich- 
lein.  1675.  S.°  Basel  in  Verlag  Emanuel  Königs  u.  S.  vermehrt,  mit  Hebammen-  und 
KinderbUchlein,  1687  mit  neuer  Zugabe,  d.  Pest  u.  anatom.  Abriss  D.  SchaevO. 
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derung  der  deutschen  Chirurgie,  weil  in  derartiger  Kenntnissnahme, 
im  progressiven  Fortschritte  unter  den  Völkern,  sich  die  historische 
Analogie  und  im  gegenseitigen  Vergleiche  der  richtigste  Standpunkt 
herausstellt.  Eben  dieser  Standpunkt  stellt  uns  nun  in  Mitte  jener 
Nationen,  die  im  Fache  der  operativen  und  der  heilenden  Chirurgie 
am  weitesten  vorgeschritten  waren,  zwischen  Italiener,  Franzosen, 
Spanier  und  Deutsche.  Gleichzeitig  auf  der  Brücke  stehend,  die 
uns  aus  der  ersten  Geschichtsperiode  der  Wunden  in  die  zweite, 
in  jene  der  Schusswunden  hinüberfuhrt,  kömmt  uns  die  Frage  ent- 
gegen „welcher  der  genannten  Nationen  gebührt  die  Prio- 
rität der  wissenschaftlichen  Bearbeitung  der  Schuss- 
wunden?44 

Wir  haben  bereits  der  von  Hans  von  Gerssdorff,  genannt 
Schyllhans  abgebildeten  Kanonen  erwähnt,  der  unter  seinem 
Meister  Nicklaus  dem  Mulartzt  Sigmunds  von  Oesterreich  den 
Schlachten  1476 — 1477  im  Elsass  beigewohnt.  Er  erwähnt  der  von 
Kanonenkugeln  abgerissenen  Glieder  —  nicht  aber  der  Bleikugeln. 
Deutlichere  Angaben  hierüber  finden  wir  schon  bei  Giovanni  Vigo 
aus  Rapalli,  Wundarzt  Papsts  Julius  II.  (1460—1520).  In  seiner 
Prattica  universale  in  Cirugia  et  il  dotto  compendio  di  Mari  an  o 
suo  discepolo  etc.  per  Lorenzo  Chrisaorio  in  Venetia  appresso  Fed. 
Torasano  1550  in  4.°  libr.  III.  cap.  III.  S.  87  spricht  er  della  Ferita 
eausata  da  tutta  l'artigliera.  Er  sagt  hier,  die  von  Artillerie  verur- 
sachten Wunden  bestehen  aus  3  Arten  von  Wunden  —  erstens  eine 
gequetschte  Wunde  vom  runden  Körper  —  zweitens  eine  gebrannte 
Wunde  durch  das  Feuer  —  drittens  eine  vergiftete  Wunde  durch 
das  Pulver.  Die  Hauptsache  dieser  Wunden  besteht  in  den  Folgen 
von  Pulver-Intoxication.  Die  Heilung  nimmt  4  Zwecke  auf  sich: 
Die  Lebensordnung,  den  Körper  auszuleeren,  die  Topica  nach  Be- 
fund der  Wunde,  die  Zufälle  zu  beschwichtigen.  Die  Schusswunden 
werden  mit  Glüheisen  gebrannt  oder  mit  Ungt.  aegypt.  oder  mit 
heissem  Oele  und  dann  mit  frischer  Butter  oder  Digestivis  behandelt. 
Im  II.  Theile  der  Prattica  di  Cirugia,  genannt  la  compendiosa 
composta  da  Giannetino  di  Vigo,  Genouese  in  V  libr.  in  deren  I. 
er  Ton  den  Wunden  handelt  —  und  im  Cap.  della  Ferita  velenosa 
S.  211  della  Ferita  eausata  da  Bombarda,  unter  obiger  Behandlung. 
In  seinem  Werke  Practica  in  chirurgia  in  9  Abschnitten  in  fol.  s. 
L  v.  J.  1503  handelt  er  in  libr.  III.  de  vulneribus  und  cap.  III.  p. 
100  de  vulnere  facto  ab  instrumento  quod  bombarda  nuneupatur: 
et  omnibus  instrumentis  currentibus  eorum  cursu.  Hier  schon  hatte 
er  sich  dahin  ausgesprochen:  prineipalior  itaque  istorum  morborum 

Deutsche  Zeltichrift  f.  Chirurgie.    IL  Bd.  19 
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est,  qui  a  venenositate  pulveris  causatur.  Et  propterea  curationem 
nostram  fundabimus  in  cura  vulneris  venenosa.  Er  scheint  sohin  den 
ersten  Ausspruch  über  Vergiftung  der  Schusswunden  gethan  und  ver- 
anlasst zu  haben,  dass  spätere  Chirurgen  dieselben  in  der  Behandlung 
vergifteten  Wunden  gleichgestellt  haben.  Als  Principe  stellt  er  noch 
auf  —  die  Contusion  und  Combustion  dieser  Wunden  verlangen  Be- 
feuchtung —  der  giftige  Charakter  dagegen  Desiccantia.  Ausbrennen 
und  Injection  heissen  Oels  sowie  das  Ungt.  aegypt.  haben  zum 
Zwecke  die  vom  Pulver  mitgetheilte  Eigenschaft  zu  zerstören.  Ist 
die  Wunde  klein,  so  muss  sie  erweitert  werden,  vorausgesetzt,  dass 
dadurch  kein  edler  Theil  verletzt  wird. 

Mit  Ausgang  des  XVI.  Jahrhunderts  war  den  Spaniern  und 
Italienern  Gelegenheit  geboten  ihre  Erfahrungen  und  Beobachtungen 
über  Schusswunden  zu  bereichern.  Während  der  Expedition  in 
Italien  1495 — 98  hatten  die  von  Gonzalo  deCordoba  gesandten 
Heere  das  Feuer  der  französischen  Artillerie  zu  besteben.  Die 
Truppen  von  Louis  II.  führten  Musketen,  während  die  Schützen 
und  Musketire  der  Spanier  Verwirrung  und  Tod  in  ihre  Reihen 
brachten.  —  Die  Schusswaffen,  Kanonen  und  Flinten  wurden  allge- 
mein und  Cervantes  äusserte  über  erstere:  „bien  hayan  los  que 
carecieron  de  la  espantable  furia  de  aquellos  endemoniados  instru- 
mentos  de  la  artilleria,  ä  cüyo  inventor,  tengo  para  mi  que  en  el 
infierno  se  le  estä  dando  et  preraio  de  su  diabolica  invencion. 

II.    Geschichtsperiode  der  Schusswunden, 
jene  seit  der  Erfindung   des  Schiesspulvers. 

Es  ist  hiemit  die  arabische  und  mauro-spanische  Geschichtspe- 
riode abgeschlossen.  Wir  nehmen  nichts  mit  herüber  als  dieKate- 
gorisirung  der  Schusswunden  in  die  Classe  der  Giftwunden.  Was 
im  Morgenlande  und  von  Morgenländern  war  gelehrt  und  geschrieben 
worden,  muss  im  Abendlande  umgeformt,  modificirt  und  weiter  aas- 
gebildet werden.  Die  Mauren  waren  unter  Ferdinand  dem  Ka- 
tholischen*) und  der  Königin  Isabella  aus  Spanien  vertrieben  — 
dessenohngeachtet  blieben  die  Spanier  noch  die  treuesten  Galeno-Ara- 
bisten,  bis  Francisco  Valles,  el  Divino  König  Philipp'sII.  und 
Boerhaave's  spanischer  Hippokrates,  den  Arabismus  eingeschränkt 
—  dagegen  den  Galenismus  gestützt  hatte  —  nach  ihm  aber  beide 
allmälig  an  Ansehen  verloren.  Der  Anonymus,  dessen  wir  erwähnt 
und  dessen  Schrift  in  spanischer  Sprache,  Manuscript,  der  Madrider 

*)  1466—1516. 
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Universität  angehörig,  die  Lehre  der  arabo-spanischen  Chirurgen 
über  Wunden*)  auch  angewendet  auf  die  Schusswunden  enthal- 
tend, mit  Arnaldo  de  Villanova,  lehnt  sich  geschichtlich  an 
den  Genueser  Giovanni  di  Vigo  an,  der  sich  als  die  Provi- 
dentia vulneratorum  ansah.  Vigo,  obschon  nach  heleno -arabischen 
Schriften  gebildet,  wurde  dennoch  ein  Vorbild  für  seine  Zeitge- 
nossen und  rathet  ihnen  Acht  zu  geben,  ob  die  Wunde  durch  Muskete 
oder  Kanonen  verschiedenen  Kalibers  gemacht  ist,  weil  davon  die 
Schwere  der  Verwundung  abhängt.  Er  begnttgt  sich  nicht  mit  der 
Cauterisation,  sondern  empfiehlt  auch  Meissel  in  stark  reizende 
Substanzen  getränkt  und  die  Naht.  Er  hängt  noch  an  der  Ansicht 
von  der  giftigen  Natur  der  Wunden.  Befremdend  ist,  dass  er  nicht 
von  Ligatur  spricht,  während  schon  die  arabischen  Chirurgen  sich 
damit  befassten.  Die  ersten  vollständigen  Werke  über  Schusswunden 
treten  nun  in  Italien  ans  Licht:  Bartholomei  Maggi  de  Vulnerum 
sciopetorum  et  bombardarum  curatione  tractatus  Tiguri  1555  in  fol. 
Mit  diesem  Werke  erschien  gleichzeitig  in  der  Chirurgia  de  Chi- 
rurgia:  de  Sciopetorum  sive  Archibusorum  vulneribus  libr.  III.  — 
Corollariura  de  sclopeti,  ac  sirailium  tormentorum  pulvere.  Authore 
Alf.  Ferrio  Neapolitano  insigni  Artium  et  Medicinae  doctore,  Fol. 
287—311.  Ueber  beide  Schriften  hat  Th.  Bill  roth  in  seinen  histo- 
rischen Studien  über  Schusswunden  etc.  ausführlich  berichtet,  und 
wir  berufen  uns  um  so  mehr  darauf,  als  uns  nur  obliegt  sie  in 
historische  Parallele  mit  der  Geschichte  der  Schusswunden  bei  den 
Spaniern  zu  stellen.  Es  scheint,  dass  das  mehrerwähnte  Manuscript 
für  einige  Zeit  einen  Schlusspunkt  für  die  Lehre  der  Wunden  ge- 
bildet hatte;  denn  von  Giovanni  de  Vigo  bis  Dionisio  Daza- 
Chacon  befassten  sich  die  Spanier  nicht  besonders  mit  den  Schuss- 
wunden wie  sich  aus  den  Arbeiten  eines  Petro  Arias  de  Bena- 
vides(Secretos  de  chirurgia  1567),  Francisco  Arceo  undFran- 
cisco  Diaz  entnehmen  lässt.  Es  drängen  sich  so  viele  chirurgische 
Illustrationen  und  literarische  Leistungen  ins  XVI.  Jahrhundert 
hinein,  dass  für  die  Schusswunden  sich  eine  eigenthümliche  Phase 
zusammendrängt,  welche  zunächst  representirt  wird  von  Barth. 
Maggi,  Alf.  Ferri,  und  Leonardo  Botallo  (De  curandis  vul- 
neribus sciopetorum  authore  Leon.  Botallo  Astense  medico.  Lugdun. 
1560.  kl.  8.o    Es  tritt  dem  Instrumentarium  pyrotechnicura  der  ara- 

*»  Dr.  Don  Antonio  Poblacion  y  Fernandez  in  s.  Memoria  sobre  el 
origen  y  vicisitudes  de  la  Terapeatica  en  las  heridae  de  arma  de  fuego  1863. 
4.°  S.  11  giebt  davon  einen  Auszug,  und  sagt  von  ihm  Art.  IV.  Autografo  ano- 
nimo  arreglado  a  los  preceptos  del  maestro  Hugo  de  Luca. 

19* 
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bischen  Zeit  in  der  ersten  grossen  Geschichtsperiode  hier  in  der 
zweiten  ein  neues  Instrumentarium  für  Ausziehung  fremder  Schuss- 
körper gegenüber,  und  unter  den  in  den  Werken  der  3  angezogenen 
Italiener  abgebildeten  Instrumenten  eröffnet  das  Alfonsinum  die  Reihe. 
Vergessen  wir  dabei  nicht,  dass  auch  in  diese  Zeit  Ambroise  Pare 
fällt  (geb.  zu  Laval  1517,  gest.  1590),  ein  im,Felde  praktisch  gebil- 
deter Wundarzt.  Sein  Werk:  La  methode  de  traiter  les  playes 
faictes  par  hacquebutes  et  aultres  bastons  h  feu  et  Celles  qui  sont 
faictes  par  flaches,  dardz  et  semblables  aussi  des  combustions  spe- 
cialement  faictes  par  la  pouldre  ä  canon  Paris,  1545,  kl.  8.°  —  dann 
1551.  1561.*)  Auch'  er  hatte  reichlich  für  Instrumente  gesorgt,  die 
er  sorglich  abbildet,  wir  erwähnen  nur  in  Betreff  der  Schusswunden 
zur  Ausziehung  der  Schusskörper  s.  bec  de  corbin  —  bec  de  grue 
—  ölevatoire  —  bec  de  cane  —  tirefond  —  tenailles  incisives  — 
dilatatoires  etc....  Botallo,  der  seine  praktische  Ausbildung  und 
seine  Erfahrung  über  Schusswunden  gleichfalls  dem  Felde  verdankte, 
ist  einfacher  in  seiner  praktischen  Lehre  und  im  Instrumente  für 
Ausziehung  der  Fremdkörper,  für  Kauterisirung,  für  Wunden  mit 
Beinbruch.  Historisch  ist  jedoch  von  ihm  hervorzuheben,  dass  er 
sehr  ausführlich  die  Ansicht  von  der  giftigen  Natur  der  Schuss- 
wunden widerlegt  und  als  eifriger  Gegner  von  Alfonso  Ferri 
und  Giovanni  de  Vigo  auftritt.  So  schreibt  er  p.  10.  1.  c. 
„Nam  errantium  alius  ex  falsis  falsum,  et  alius  ex  falsis  aliquid 
veri  condidit,  inter  quos  A.  Ferrium  et  G.  de  Vigo  in  medium 
ducimus.  Hie  prineipiis  falsis  utitur,  cum  pulverem,  ac  ejus  medio 
vulnus  illatum  venenosum  dicat,  ac  ustum:  curas  vero  quodain- 
modo  prineipiis  suis  contrarias,  ut  facile  judicare  poterit,  quis- 
quis  cum  judicio  eius  scripta  legerit.  Alphonsus  et  falsum  conclu- 
dit,  et  falsa  posuit  prineipia,  sibi  ipsi  saepius  contraria  dicens. 
Pulverem  enim  et  glandem  ab  eo  projeetam,  venenosam  esse,  ex 
consequenti  et  vulnus:  ostendit  autem  id  (refert)  eius  compositis, 
constans  ex  sulphuris  parte  una,  nitri  partibus  decem,  carbonis 
parte  una,  sulphur  ad  quartum  caliditatis  accedens,  nitrum  ad  finem 
seeundi,  ex  quibus  constat  totuin  compositum  quarto  caliditatis  gradu 
detineri."    Seine  Kugelzieher  p.  28  sind  übrigens  jenen  Parö's  p. 


*)  Wir  haben  vor  uns:  La  maniere  de  traioter  les  playes  faictes  tat  par 
hacquebutes,  que  par  flaches:  et  les  aeeidentz  d 'icelies,  cöme  fracture  et  caries 
des  oa,  gangrene  et  mortification:  avec  les  pourtralctz  des  instrumentz  neces- 
saires  pour  lenr  curation.  Et  la  methode  de  eurer  les  combustions  principale- 
ment  faictes  par  la  poudre  a  canon.  Le  tout  copose*  par  Ambroise  Pare*  maistre 
Barbier  Chirurgien  ä  Paris  —  p.  vefue  Jean  de  Brie  1551.  kl.  8.°  80  Seiten- 
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4—5  nachgebildet,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  er  einen  dritten 
nach  der  Fläche  gebogenen  construirt  hat  —  sie  gleichen  alle  unse- 
ren heutigen  Kornzangen.  Wir  stellen  hier  Italiener  und  Franzosen 
absichtlich  mit  Spaniern  zusammen,  weil  letztere  sich  hauptsächlich 
an  die  Chirurgen  der  romanischen  Zunge  hielten.  Nach  der  Aus- 
sage eines  beruhigten  spanischen  Chirurgen,  Daza,  war  die  Be- 
handlung der  Schusswunden  bis  Mitte  des  XVI.  Jahrhunderts  so, 
dass  eben  wegen  dieser  schlechten  Behandlung  die  Resultate  nichts 
weniger  als  günstig  waren.  Vergessen  wir  dabei  nicht,  dass  die 
Spanier  in  arabischer  Vorzeit  bis  zur  Vertreibung  der  Araber  aus 
Spanien,  vor.  und  nach  der  Entdeckung  von  Amerika,  während  ihrer 
steten  Bürgerkriege  von  gotho-arabischen  Zeiten  her  bis  auf  die 
Gegenwart,  während  ihrer  unausgesetzten  Kriegsverwicklungen  in 
Frankreich  und  Italien,  während  der  öfteren  und  dauernden  über- 
seeischen Aufstände  im  Fache  aller  nur  möglichen  Wundarten  Er- 
fahrungen machen  konnten,  wie  kein  Volk  der  Erde  (wofür  noch 
ihr  letzter  marokkanischer  Krieg  ein  sprechender  Beweis  ist,  da 
sie  da  einer  eigentümlichen  Bewaffnung  gegenüber  standen).  Der 
traditionelle  Empirismus,  den  auch  die  gallo-italienischen  Chirurgen 
noch  fortpflanzten  (in  Naht,  Wiecke,  Extraction  der  Wundkörper, 
Unterbindung  der  Arterien,  in  Compression,  Stypticis,  Cauterisation 
und  Amputation  mit  Glühmessern  bei  gangränescirenden  Gliedern, 
mit  Polypharmacie  oder  Hypermedication ,  mit  Präventiv-Aderlässen 
u.  s.  w.),  hatte  noch  Manches  abzustreifen  und  Manches  zu  acqui- 
riren  und  zu  verbessern.  In  Mitte  des  Jahrhunderts  drängen  sich 
bei  den  Spaniern  eine  Reihe  guter  Chirurgen  zusammen  Francisco 
Arceo,  Andres  Alcäzar,  Rodrigo  de  Molina,  Juan  Fra- 
goso, Bartolomeo  Hidalgo  de  Agüero,  Juan  Calvo*),  Dio- 
nisio  Daza-Chacon.  Letzterer  erwarb  sich  hauptsächlich  Ver- 
dienst um  eine  rationellere  Therapeutik  der  Schusswunden.**)  Auch 
er  bekämpft  die  Ansicht,  dass  die  Schusswunden  vergiftet  und 
Brandwunden  seien.  Schmerz  und  Blutzufluss  gelten  ihm  für  die 
wichtigsten  Zeichen.  Er  erzählt,  die  von  Vesal  unter  Carl  V.  be- 
handelten Wunden  waren  äusserst  schmerzhaft,  hatten  perniciöse 


*)  Nachdem  Cirujia  por  Guido  Cauliaco  durch  den  Glossator  Dr.  Juan 
Falcon  1574  zu  Alcala  herauskam,  ward  sie  von  Juan  Calvo  übersetzt  und 
mit  Zusätzen  versehen  —  endlich  1658  von  Dr.  Fernando  Infante  de  Aurioles 
umgearbeitet. 

**)  Tratado  de  practica  y  teorica  de  cirujia  en  romance  y  en  latin.  I.  y  II. 
part  comp,  per  el  licenciado  Dion.  Daza-Chacon,  med.  y  cirujan.  d.  V.  M. 
ei  Key  D.  Filipe  II.  Valladolid  1609.    Madr.  1618. 
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Zufälle  zur  Folge,  nahmen  ein  schlechtes  Ansehen  an,  wurden  faulig, 
während  mit  dem  Heere  S.  kathol.  M.  ein  sehr  gelehrter  und  er- 
fahrener italienischer  Wundarzt  ins  Lager  kam,  der  die  Wunden 
ganz  anders  als  wir  behandelte,  er  martyrisirte  die  Verwundeten 
nicht,  wie  wir,  mit  Brenneisen,  er  heilte  seine  Verwundeten  in  kür- 
zester Zeit  —  als  wir  dann  auch  die  Methode  .von  Micer  Barto- 
lomä  annahmen,  waren  wir  ebenso  glücklich.  Daza-Chacon 
war  es,  der  im  XVI.  Jahrhundert  am  ersten  und  besten  über 
Schusswunden  schrieb.  Im  ersten  Theile  seines  Werkes  beschreibt 
er  alle  Krankheiten,  die  ins  Bereich  der  Chirurgie  gehören;  im 
zweiten  über  Wunden  im  Allgemeinen  und  Besonderen  in  drei 
Büchern.  Das  erste  enthält  das  Allgemeine  und  die  Zufälle  aller 
Wunden  —  das  «weite  befasst  sich  mit  den  Kopfwunden,  den  Con- 
tusionen  und  Fracturen,  das  dritte  nimmt  die  Wunden  ins  Beson- 
dere in  allen  Gliedern  vor,  und  schliesst  mit  einem  ausführlichen 
Ueberblick  über  die  Vorkommnisse  von  Schusswaffen.  Er  lehrt  eine 
allgemeine  (Fieber,  Entzündung)  und  eine  örtliche  Behandlung.  In 
letzterer  Beziehung  verdient  die  erste  Rücksicht,  zu  entscheiden,  ob 
der  Schusskörper  ausgezogen  oder  der  Natur  soll  überlassen  wer- 
den? Die  Untersuchung  mit  dem  Finger  zieht  er  den  Sonden  vor, 
weil  man  damit  feineres  Gefühl  hat.  Als  weitere  Regeln  giebt  er 
an,  die  Wunde  zu  kochen  (cocer  la  herida)  oder  das  Gequetschte 
in  Eiter  umzuwandeln,  die  Wunde  zu  reinigen,  Fleisch  sprossen  zu 
machen,  sie  zur  Vernarbung  zu  bringen  und  Zufällen  entweder  vor- 
zubeugen oder  sie  zu  beschwichtigen.  Er  erklärt  ferner,  dass 
zwischen  Quetschwunden,  Contusioneu  und  Schusswunden  ein  Unter- 
schied besteht.  —  Diese  führten  nicht  gleich  zur  Eiterbildung.  Ge- 
schichtlich bleibt  beachtenswerth ,  dass  Daza-Chacon  eine  neue 
Behandlungsmethode  der  Schusswunden  heraufbeschwor;  denn,  wie 
es  scheint,  konnte  sich  das  XVI.  Jahrhundert  noch  nicht  ganz  von 
der  aristotelisch-galenischen  humoralen  Fäulniss-Theorie  losmachen, 
selbst  für  locale  Processe,  denn  die  eiternden  heridas  werden  noch 
immer  sordidas  y  putridas  genannt,  weshalb  man  sie  äusserlich 
und  innerlich  reinigen  müsse  (limpiar  les).  Es  geschah  dieses  mit 
einem  äusserst  zusammengesetzten  Ungt.  de  los  Apostolos  aus  Wachs, 
Terpentin  und  vielen  Harzen  bestehend.*)  Fragoso,  der  im  letzten 
Fünftheile  des  XVI.  Jahrhunderts  geschrieben  hatte,  tritt  so  ziem- 
lich   in   die  Fussstapfen    von  Daza-Chacon  —  1.  c.  cuestion  77 

♦)  Wir  verweisen  der  historischen  Parallele  wegen  später  an  Dr.  Don  Jos£ 
Lopez,  der  1730  schrieb:  Maravillosa  curacion  antiqua  y  uaoderna  de  las 
heridas. 
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und  78  befasst  er  sich  mit  den  Schusswunden  und  ;hält  sie  nur 
heilbar  nach  Extraction  der  Schusskörper,  welche,  wenn  möglich, 
noch  am  ersten  Tage  sollen  heraus  genommen  werden,  weil  auch 
da  die  Operation  am  wenigsten  schmerzhaft  ist,  während  dieses  mit 
jedem  weiteren  Tage  zunimmt  bis  zum  siebenten.  Er  erweiterte  zu 
diesem  Zwecke  die  Wunde  und  legte  einen  präparirten  Schwamm 
ein.  Bei  penetrirenden  Wunden  unterschied  er  sich  dadurch  von 
Daza,  dass  er  eine  dicke  Nadel  mit  Seidenfaden  vom  Ein-  zum 
Ausgang  durchführte,  um  damit  dem  Eiter  den  Abfluss  zu  er- 
leichtern. 

Dr.  Bartolomä  Hidalgo  de  Agtiero*)  führte  eine  gänz- 
liche Modification  der  Wundbehandlung  ein,  er  proscribirte  jede 
Medication  und  Hess  die  Wunden  lange  eitern,  wodurch  er  nicht  wenig 
Kranke  schwächte  und  anämisch  machte,  selbst  bei  ganz  einfachen 
Wunden.  Besondere  Aufmerksamkeit  zollte  er  den  Kopfwunden, 
bei  denen  er  die  Trepanation  und  jede  Entblössung  des  Knochens 
vom  Pericranium  verwarf.  Andres  Alcäzar**),  in  seinem  Werke 
de  Vulneribus  capitis  cap.  18  libr.  I,  erklärt,  es  sei  durchaus  nicht 
nothwendig,  alle  Quetschwunden  in  eiternde  umzuwandeln. 

Dr.  Juan  Galvo,  Professor  zu  Valencia,  kehrte  so  zu  sagen 
wieder  in  die  Zeiten  von  Vigo  und  Ferri  zurllck.  In  Libr.  IV, 
cap.  X  de  primera  y  segunda  parte  de  la  cirujia  universal  y  par- 
ticular  del  cuerpo  humano.  Hispal.  1596.  4.°  etc.  Madr.  1626.  fol. 
widersetzt  auch  er  sich  der  Ansicht  von  giftiger  und  combustiver 
Natur  der  Schusswunden,  erklärt  sie  aber  für  Quetschwunden.  Seine 
Heilprincipe  beruhten  auf  drei  Basen :  Das  Leben  regeln,  die  Wund- 
körper ausziehen  und  die  Wunden  heilen.***) 

Alfonso  Romano  vereinigt  die  einfachen  Wunden  per  pri- 
mam  intentionem  per  quatuor.  Die  Schusswunden  hält  er  gleich  oder 
wenigstens  ähnlich  jenen  durch  die  Hörner  von  Stieren  beigebracht. 
(Auch  für  diese  stand  den  Spaniern  die  meiste  Erfahrung  zu  Ge- 
bote.) —  Er  ist  für  baldige  Extraction  der  Schusskörper,  wenn  sie 
keine  Schwierigkeit  bietet,  wenn  doch,  Überläset  er  es  der  Eiterung. 

*)  Tesoro  de  verdadera  Cirujia  y  via  particolar  contra  la  comun.  Hispal. 
op.  Fr.  Perez  1604  in  fol.  —  in  seiner  Avisos  de  Cirargia  tritt  er  gegen  Fra- 
goso auf. 

**)  Aliis  Valcazer,  Prof.  zu  Salamanca:  Chirurgiae  libr.  VI,  in  quibus 
multa  antiqaorum  et  recentiornm  snbobscura  loca  hactenus  non  declarata  inter- 
pretantnr.  Salmant  ap.  Dominic.  a  Portonariis  1575  fol.;  de  Vuln.  capitis  libr. 
ibid.  1582  fol. 

***)  Cirargia  de  Guido  de  Canliaco  con  la  Glossa  de  Falco.    Valent. 
1596  fol. 
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Er  verwirft  nicht,  wieDiaz  de  Agttero,  die  Stahlinstramente  bei 
Kopfwunden.*) 

Antonio  Perez,  einer  der  letzten  namhaften  Chirurgen  Spa- 
niens im  XVI.  Jahrhundert,  will  die  Schusswunden  wie  gequetschte 
behandelt  wissen.  Er  heilt  einfache  und  zusammengesetzte  Wunden 
mit  vier  Intentionen:  Entfernung  alles  Fremden,  wie  Haare,  Erde, 
geronnenes  Blut,  Splitter  von  Knochen,  Spiesse,  Lanzen,  Bogen- 
pfeile  u.  s.  w.  —  Reinigung  der  Wunde  —  die  Wundlippen  mit 
Nähten  und  Binden  vereinigt  halten,  den  zufälligen  Störungen  be- 
gegnen und  künftigen  vorbeugen.**)  —  Es  schliesst  dieses  Jahrhun- 
dert sohin  noch  mit  einigen  Schwankungen  ab,  zum  deutlichsten 
Beweise,  dass  die  Schusswundenheilung  noch  sicherer  zu  stel- 
len war. 

Es  blieb  dem  XVII.  Jahrhunderte  noch  eine  tüchtige  Ar- 
beit ttbrig.  Mit  der  schnellen  Thronfolge  von  Philipp  III.  dem 
Frommen,  Philipp  IV.  dem  Grossen  und  Carl  II.  dem  Hinkenden,  fiel 
die  Einführung  der  Flinten  mit  Bayonetten  zusammen  in  der  spa- 
nischen Infanterie,  ferner  die  Formirung  von  Grenadiercompagnien, 
bestimmt  Handgranaten  zu  schleudern,  während  das  Schiesspulver 
bereits  allgemein  im  Gebrauche  stand.  Eine  neue  Reihe  von  Chirur- 
gen, wie  Pedro  Gago  de  Vadillo,  Casimiro  Buil,  Arellano, 
Castillo,  Porres,  Lopez  de  Leon  y  Escamilla  waren  be- 
rufen, einen  weiteren  Weg  des  Fortschrittes  zu  bahnen. 

Petro  Gago  de  Vadillo  galt  flir  einen  Anhänger  von  Diaz 
de  Agttero  und  spricht  seine  Grundsätze  so  ziemlich  schon  mit 
dem  Titel  seines  Buches  aus:  Luz  de  la  verdadera  cirujia  y  dis- 
cursos  de  ambas  vias  y  eleccion  de  la  primera  intention  curativa  y 
union  de  las  heridas.  Pamplona  1692,  3.  ed.  Für  Heilung  der  Bein- 
brüche bestimmt  er  die  Zahl  der  Tage. 

Pedro  Casimiro  Buil,  Professor  zu  Zaragoza,  befasste  sieb 
vorzüglich  mit  den  Kopfwunden***),  namentlich  den  Quetschwunden, 
wegen  der  wichtigen  Beziehung  der  Aussentheile  zu  den  Meningen. 
Im  Allgemeinen  ist  er  der  Diaz  de  Agü er o- Methode  zugethan. 
Gequetschte  Theile  abzustossen  überlässt  er  der  Natur,  sei  es  durch 
Exfoliation,  Eiterung,  Coction  oder  Maceration. 


*)  Alfonso  aus  Cordoba:  Recopilation  de  toda  la  practica  y  teorica  de 
cirujia.  1617.  8.°  1639  8.°  Matr. 

**)  Lusitanus  chirurgas:  Sama  y  examen  de  Cirurgia.   Valent  1634.  8.°. 
***)  Respuesta  a  la  consulta  hecha  por  los  regidores  del  Hospital  Real  y 
General  de  Nuestra  Senora  de  Gracia  sobre  la  curacion  de  las  heridas  de  cabeza. 
Mspt.  1644.  fol. 
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Juan  Bautista  Ramirez  de  Arellano  y  Almansa*) 
betrachtet  die  Schusswunden  als  gequetscht,  die  mit  Bombarden 
setzt  er  den  mit  den  Hörnern  von  Stieren  veranlassten  zur  Seite. 
Im  Ganzen  huldigt  er  gleichfalls  den  vier  Intentionen:  cocer  oder 
digerir,  mundificar,  encarnar  und  cicatrizar. 

Juan  del  Castillo**)  stellt  mehr  allgemeine  therapeutische 
Grundsätze  auf,  auch  er  hält  die  Schusswunden  nifcht  für  vergiftet, 
wohl  aber  für  gequetscht,  rathet  baldige  Extraction  der  Schuss- 
körper, wo  es  ohne  Nachtheil  thunlich  ist,  da  Blei  ohne  Schaden 
in  den  Weichtheilen  verbleiben  kann.  Da  Manuel  Porres  sich 
nicht  speciell  mit  den  Schusswunden  befasst  hat,  begnügen  wir  uns 
zu  bemerken,  dass  er  bei  den  Kopfwunden  Stahlinstrumente  für  zu- 
lässig erklärt.***) 

Pedro  Lopez  de  Leonf)  ist  für  Extraction  der  Schusskörper 
und  beschreibt  alle  Instrumente,  deren  sich  die  alten  Chirurgen  be- 
dienten, wie  die  Zange  von  Avicenna,  spitzig,  stumpf,  gezähnt, 
die  von  Albucasis  in  Form  eines  Rabenschnabels,  eine  gezähnte, 
starke  nach  Tagansi o,  eine  gerade  hohl  am'  Ende,  um  Flintenkugeln 
packen  zu  können,  einen  Beservebohrer,  eine  Art  tire-fond,  einen 
geraden  Bohrer,  um  das  Loch  im  Knochen  zu  erweitern,  in  dem 
die  Kugel  steckt  oder  eingekeilt  ist,  eine  Scheere,  um  Wunden  oder 
Fisteln  zu  öffnen,  ein  Propulsorium ,  um  den  fremden  Körper  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  zu  fördern,  um  Pfeile,  Lanzenspitzen 
auf  der  entgegengesetzten  Seite,  wo  sie  durchstechen,  herauszu- 
ziehen. Er  bediente  sich  einer  Scheere  oder  eines  Messers,  um, 
wenn  nöthig,  die  Wunde  zu  erweitern,  einer  starken  Zange,  um 
dahin  zu  reichen,  wohin  der  Finger  nicht  gelangt,  dann  einer  Sonde, 
um  die  Wunde  zu  untersuchen.  Ganz  feststehende  Schusskörper 
rathet  er  zur  Losstossung  der  Natur  zu  überlassen.  Bei  Blutungen, 
welche  die  Chirurgen  jener  Zeit  als  den  wichtigsten  Zwischenfall 
ansahen  —  sieht  Lopez  die  Ligatur  als  das  Hauptmittel  an,  wenn 
seine  agua  stiptica  (agua  arteriae),  Oxicrat  oder  Secreto  de  Lopez, 
d.  i.  halbstündliche  Injectionen  mit  kaltem  Branntwein,  fruchtlos  ge- 
blieben. 

*)  Cirujia,  ciencia  y  metodo  rational,  teorica  y  practica  de  las  curaciones 
del  cuerpo  humano.    Madr.  1680. 

**)  Tracratus  quo  continentur  summae  necessariae  tarn  de  anatome  quam 

de  vulneribus  et  ulceribus,   tarn   in  genere  quam  in  particulari.    Matr.  16S6.  fol. 

***)  Medulla  y  examen  de  cirujanos^  del  Dr.  Manuel  Porres.   Madr.  1691. 

t)  Practica  y  theorica  de  los  apostemas  en  general,  y  particular ;  questiones 

y  practicaa  de  Cirugia,  y  heridas,  llagas  y  otras  cosaa  rntevas  y  particulares 

I  p.  simolque  II  p.  del  agregado  de  la  Cirugia  theorica  y  practica.  162S.  fol. 
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Diego  Antonio  Robledo  formulirt  seine  Indication  in  Be- 
handlung der  Schusswunden  wieder  auf  Regulirung  der  sechs  nicht 
natürlichen  Dinge,  —  Extraction  fremder  Körper  —  Umwandlung  des 
Gequetschten  in  Materie,  und  Zubeilung  der  übrigen  Wunde.  Die 
erste  Indication  ist  hauptsächlich  zu  realisiren  bei  kakochymischen 
Verwundeten,  schlecht  genährten  Soldaten.  Die  Wunden  reinigt  er 
mit  Wein  —  und  rathet  die  Blutpfröpfchen  zu  schonen,  welche  die 
Gefässenden  verstopfen  —  auch  Blutungen  gleich  zu  stillen,  um 
Material  zu  erhalten  für  adhäsive  Entzündung  und  Eiterung.  Bei 
tiefen  Wunden,  was  Schusswunden  gewöhnlich  sind  wegen  der  Kraft 
und  Propulsion  der  Kugel,  giebt  er  dem  Kranken  die  Lage,  in 
der  er  geschossen  worden,  und  bedient  sich  keiner  Instrumente,  als 
wo  der  Finger  nicht  ausreicht  oder  die  Kugel  von  ihrem  Eintritts- 
weg abgewichen  ist,  theils  um  die  Extraction  zu  bewirken,  theils 
um  eine  Contraöffnung  anzulegen.*) 

Von  untergeordneter  Bedeutung  sind  die  Schriften  der  nach- 
folgenden Autoren,  die  noch  ins  XVII.  Jahrhundert  fallen:  Juan 
de  Vidos  y  Myro  I.  P.  seiner  Cirujia  racional  y  espargirica,  sin 
obra  manual  de  hierro  ni  fuego.  Zaragoza  1674.  —  Ferner  P.  Fr. 
Matias  Qu  in  t  an  i  Ha  breve  compendio  de  cirujia.  Valencia  1683 
und  1705.  —  Den  Schluss  des  Jahrhunderts  scheint  zu  machen  Don 
Jos6  Escamilla,  ein  Chirurg  von  Zaragoza,  verschiedene  Tracta- 
dos  'de  cirurgia  Originale  und  Manuscript  in  der  Madrider  Univer- 
sitätsbibliothek aus  dem  Jahre  1696.  Er  schliesst  es  ab  mit  der 
Lehre  von  Lopez  de  Leon.  Sein  Hauptverdienst  scheint  uns  zu 
bestehen  in  der  Behandlung  der  Nähte  —  er  sagt,  man  sehe,  ob 
beide  Wundlippen  gut  beschaffen  seien  oder  nur  die  eine  —  man 
lege  sie  sehr  gleich  aneinander  —  sind  sie  erkaltet,  müssen  sie 
fomentirt  werden,  um  sie  zu  vereinigen  —  ist  es  noth wendig,  so 
scarificirc  man  sie  auch  wohl  oder  mache  sie  bluten,  damit  sie 
durch  diese  Ausschwitzung  sich  verkleben.  Er  theilt  die  Vereini- 
gung in  glutinative  für  Wunden  ohne  Substanzverlust,  in  Blut  unter- 
drückende, um  Blutung  zu  hemmen  —  in  conservative  der  Wund- 
ränder, damit  nicht  deren  feste,  flüssige  und  geistige  Substanz  zu 
Schaden  komme.  Gegen  die  Naht  erklärt  er  sich  bei  engen  und 
tiefen  Wunden,  bei  grossem  Substanzverluste,  wenn  die  Wunde 
durch  die  Luft  sehr  alterirt  ist,  bei  Quetschwunden,  weil  hier  die 
gequetschten  Theile  auseitern  müssen,  bei  Giftwunden,  mit  Bein- 
brüchen complicirt  oder  wo  ein  Muskel  quer  durchschnitten  ist. 

*)  Compendio   quirurgico  esacto  por   Anton.  Robledo.    Barcelona  1686. 
Erlebte  noch  5  Auflagen. 
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Zu  erwähnen  sind  endlich  noch  Enrique  Baca  de  Alfaro,  der 
den  Grundsätzen  und  Methoden  von  Hidalgo  de  Agttero  huldigt, 
dann  Martin  Arredondo,  ein  Anhänger  von  Daza-Chacon.  Am 
Ende  dieses  XVII.  Jahrhundert  stellt  sich  uns  in  Bezug  auf  allge- 
meine Behandlung  der  Schusswunden  die  Hypermedication  und  der 
Polypharmacismus  der  einfachen  Diätbehandlung  gegenüber,  in  Betreff 
der  topischen  stossen  ältere  und  neuere  Controversen  aneinander, 
giftige  und  combustive  Natur,  gequetschte  Eigenschaft  der  Schuss- 
wunden, Divergenz  der  Ansichten,  sie  eitern  oder  nicht  eitern  zu 
machen,  Verschiedenheit  oberflächlicher  und  tiefer  Wunden,  gan- 
gränescirender  und  putrescirender  Zustand  derselben,  ob  Cauteri- 
sation  derselben,  Divergenzen  über  künstliche  Extraction  der  Schuss- 
körper (die  Instrumente  hierzu),  über  Selbsthülfe  der  Natur,  .über  die 
Momente,  wo  zur  Heilung  Entzündung,  Eiterung,  Regeneration  ver- 
lorener Weichtheile  und  wie  sie  zu  fördern  ist.  Das  kommende 
Jahrhundert  hat  uns  nachzuweisen,  wie  dieser  Standpunkt  vorge- 
rückt ist?  Es  begleiten  uns  dabei  eine  stattliche  Reihe  spanischer 
Chirurgen,  wie  Patre  Fray  Matias  de  Quintanilla,  Suarez  de 
Rivera,  Martin  Martinez,  Morraba  y  Roca,  Belmonte, 
Gregorio  Arias  Gonzalez,  Francisco  Puig,  Diego  Velasco, 
Domingo  Vidal,  Villaveiide,  Canivel,  Queralto,  Ibarrola 
y  Pelaez.  Da  Chirurgie  stets  in  Zusammenhang  bleiben  muss  mit 
Anatomie,  so  begegnen  wir  auch  in  diesem  Fache  besonderen  Pfle- 
gern, wie  Suarez  de  Rivera,  Geronirao  Monteleon,  Juan 
de  Dios  Lopez,  Fernando  Velasco  u.a.  Wir  können  und  dür- 
fen sie  jedoch  nicht  isolirt  hier  stehen  lassen ,  sondern  müssen  den 
historischen  Zusammenhang,  das  chronologische  Verhältniss  (nach- 
weisen, in  dem  sie  mit  dem  Fache  und  den  Fachgenossen  anderer 
Nationen  stehen.  Zunächst  liegt  uns  das  lusitanische  Nachbarland, 
das  heutige  Portugal. 

Eine  gewisse  Aehnlichkeit  zwischen  den  beiden  Völkern  der 
iberischen  Halbinsel  stösst  uns  auch  in  Bezug  auf  Schusswunden 
auf  —  beide  Völker  theilen  in  dieser  Beziehung  namentlich  die 
antike,  arabische  und  römische  Geschichtsperiode  —  die  Portugiesen 
werden  dann  später  von  Spanien  abhängig,  nämlich  von  1580—1640. 
Während  Portugal  unter  spanischer  Oberherrschaft  stand,  verschmolz 
die  Geschichte  der  Schusswuilden  vollends  mit  jener  des  Nachbar- 
landes. Die  neuere  Geschichtsepoche  theilt  sich  für  Portugal  in  eine 
spanische  und  in  eine  französische,  indem  jene  unter  spanischer  Herr- 
schaft theils  in  jene  der  französischen  Invasion  (unter  J  u  n  o  t)  über- 
ging,  theils  die  portugiesischen  Chirurgen  neuerer  Zeit  in  franzö- 
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sische  Schulen  gingen.  Es  flössen  uns  auch  nur  spärliche  Quellen 
zu:  Antonio  Ferreyra,  1626 Leibchirurg  von  Katharina,  Ge- 
mahlin Carl  II.  von  England,  in  Spitälern  und  im  Heere  thätig, 
schrieb  Luz  verdadeira  e  recopilado  exame  de  toda  a  Cirurgia.  Lisb. 
perD.  Carneiro  1670.  fol.  Enthält cap.  4  as  feridas  cap.  7  feridas, 
venenosas  u.  v.  cap.  9 — 13  aller  Theile  d.  i.  cap.  13  die  Wunden 
im  Allgemeinen,  cap.  14  im  Besonderen,  cap.  15  die  Beinbrüche 
und  16  die  Luxationen.  Er  war  einer  der  berühmtesten  Wundärzte 
Portugals.  Antonio  Viana,  gleichfalls  ein  ausgezeichneter  Chirurg, 
diente  unter  den  spanischen  Truppen,  um  die  spanischen  Kästen 
gegen  die  Invasion  der  Mauren  zu  vertheidigen,  war  auch  thätig  im 
Spitale  zu  Sevilla.  Von  ihm  ist:  Espejo  de  Cirurgia.  Lisboa.  1631. 
4.°  —  Antonio  da  Cruz  aus  Lissabon  gegen  Ende  des  XVI. 
Jahrhunderts  hinterliess  Recapila<jäo  de  Cirurgia  dividida  em  cinco 
tractados;  im  3.  de  feridas,  im  4.  de  Chagas.  Lisboa  1601.  4." 
p.  J.  Rodrigues  —  Syntagma  eirurgico-theorico-practico  de  Joao 
Vigo  trad.  em  portug.  e  acrescentado  com  um  tratado  de  feridas  I. 
part.  in  8  libr.  —  3.  das  fundas,  4.  das  Chagas;  1713.  fol.  par 
Jose  Ferreira  de  Mo  uro  chirg.  de  Lisboa  e  de  Rio  de  Janeiro. 
—  Francisco  Correa  do  Amaral  Castello-Branco  aus  Atan- 
quer  geb.  1683,  war  im  Heere  des  spanischen  Successions-Krieges, 
wo  er  sich  als  sehr  erfahrenen  Chirurgen  zeigte  und  Aufsehen  er- 
regte selbst  unter  den  fremden  Chirurgen:  Apologia  e  decernida 
expli^äo  do  verdadeiro  methodo  em  que  se  deve  usar  da  agua  ar- 
dente  em  toda  a  cirurgia,  sogeitos,  partes,  e  em  tempo  em  que  se 
deve  aplicar  dividida  em  questöens  problematicas  fundftdas  em  as 
canones  de  mesma  arte.  Lisb.  F.  de  Souza  1718.  —  Feliciano 
de  Alm  ei  da  aus  Lissabon,  diente  in  England  und  Holland  bei 
den  Truppen  in  den  Provinzen  von  Beira,  Alentejo,  dann  als  Pri- 
mär-Chirurg  im  Spitale  zu  allen  HL,  zuletzt  als  Leibchirurg  v.  Jo- 
hann V.  Er  starb  1726  und  hinterliess  Chirurgia  reformada  in 
11.  Tom.  Im  U.  mit  3  libr.  handelt  er  von  allen  Wunden.  Lisb.  1715. 
fol.  Manuel  Gomes  de  Lima,  geb.  1727,  Gründer  einer  chirur- 
gischen Akademie  zu  Porto  (S.  Barb.  Machado  bibl.  lusitan.  III. 
Lisb.  1752.  fol.  p.  278;  schrieb  über  chir.  Therapeutik  und  Instru- 
mentenlehre).—  Antonio  Gomes  Lourenzo  aus  Monte  deLobos 
gab  heraus:  Arte  phlebotom.  anatom.  medic.  e  Chirurgie,  para  sangrado- 
res  e  mais  professores,  wo  er  über  feridasvenenosas  handelt.  Lisb. 
1741*4.°  auch  1754,  4  Chirurg.  Lusit.  ib.  —  Ignacio  Vaz  Dantas  aus 
Viana  do  Minho  verfasste  einen  Curso  de  Cirurgia  nach  franz.  und  engl. 
Schriften.  Manuscript,  dann  Cirurgiäo  do  Hospital  e  Cirurgiäo  do 
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Exercito.  Manuscript.  (S.  Barb.  Machado  1.  c.  1759.  fol.  T.  IV. 
S.  168). 

Antonio  de  Almeid a,  Leibchir.  und  Operateur  im  Spitale 
S.  Jos£,  aus  Beira,  gab  heraus :  Dissert.  sobre  o  modo  mais  simples 
e  seguro  de  curar  as  feridas  das  armas  de  fogo.    Lisb.  1797,  4.° 

Jac.  de  Castro  Sarmento  aus  Braganza  —  Dr.  der  Univer- 
sität Aberdeen  und  Mitglied  Colleg.  med.  Reg.  Londin.  befreundete 
seine  Landleute  mit  der  operativen  Chirurgie  Englands  aus  jener 
Zeit  in  s.  Tractado  das  operagoens  da  Cirurgia  com  as  figuras  e 
descripQäo  dos  instrumentos,  de  que  n'ella  se  faz  uzo,  e  huma  intra- 
ducao  sobre  a  natureza,  e  methodo  de  tratar  as  feridas, 
abcessos  e  Chagas,  trad.  de  Inglez  de  M.  Samuel  Skarp  etc.  em 
Londres  com  huma  Materia  chirurgica.  1744.  8.°  —  Es  knüpft  sich 
kein  Gegenstand  der  Chirurgie  so  nothwendig  an  die  Geschichte, 
wie  gerade  die  Wunden  und  die  Schusswunden,  weil  ihre  Frequenz, 
ihre  Mannigfaltigkeit  und  Verschiedenheit  mit  Kriegszeit  und  Krieg 
in  so  nahes  Verhältniss  tritt.  Wir  sehen  dieses  auch  in  Frankreich, 
wohin  wir  von  hier  aus  blicken  müssen,  und  namentlich  von  der 
Zeit  Ludwig  XIV.  an.  Es  lässt  sich  nicht  verkennen,  dass  viele 
Fortschritte  der  Militär-Chirurgie  von  französischen  Chirurgen  aus- 
gingen vom  XVII— XVIII.  Jahrhundert  gerechnet,  aus  letzterem 
kommen  uns  namentlich  entgegen:  Henri-FranQois  Ledran 
(geb.  zu  Paris  1685  gest.  1770);  von  ihm  besitzen  wir:  Trait6  ou 
Reflexions  tiräes  de  la  pratique  sur  les  Playes  d'armes  ä  feu.  II.  ed. 
Paris  1740  in  12.°  Das  Buch  hat  3  Auflagen  erlebt  und  wurde 
auch-  ins  Deutsche  tibersetzt.  Er  scheint  Maggi,  A.  Par6  und 
Manget  zu  Vorbildern  seiner  Theorie  genommen,  in  dem  Werkchen 
aber  seine  praktischen  Erfahrungen  und  klinischen  Beobachtungen 
niedergelegt  zu  haben..  Es  enthält  Beobachtungen  von  Wunden 
aller  Körpertheile  vom  Kopf  bis  zu  den  Extremitäten.  —  Im  theo- 
retischen Theile  hebt  er  speciell  S.  30 — 35  die  Quetschungen  her- 
vor, die  er  in  leichte,  hochgradige,  solche  mit  Fracturen,  jene  der 
Gelenke  eintheilt.  —  Ihm  schliessen  wir  an:  Hugues  Ravaton, 
den  Verfasser  vom  Traitö  des  playes  d'armes  &  feuete.  Paris  1750. 
12.°  —  später  umgearbeitet  als  Chirurgie  d'armäe  ou  traite  des 
playes  d'armes  ä  feu  et  d'armes  blanches.  Paris  1767.  8.°  Auch  er 
schickt  einen  theoretischen  TheiJ  voran,  dem  Quetsch-,  Hieb-,  Stich- 
wunden und  auch  andere  Uebel  folgen,  die  chirurgische  Hülfe  an- 
sprechen. Ihrer  Zeit  scheinen  in  einigem  Ansehen  gestanden  zu 
haben :  Reflexion  sur  les  playes,  ou  la  möthode  de  procäder  k  leur 
curation...  avec  remarques  des  plus  grands  Maitres  de  l'Art...  tou- 
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chant  les  Playes  des  trois  ventres  par  C.  F.  Faudacq*)  Chirg.  ä 
Naraur.  Paris  1736.  8.°  Man  liest  nicht  ohne  Interesse  im  theore- 
tischen Theile  seines  577  S.  umfassenden  Werkes,  dass  er  bei  den 
Wunden  dreigradige  Entzündung  auffuhrt  (18 — 21):  Engorgement, 
Phlogos,  Phleraon.  Er  citirt  zwar  oftLouisPetit,  allein  dennoch 
geben  wir  ihm  unbedingt  in  Betreff  auf  praktische  Ausbildung  den 
Vorzug  vor  den  eben  Genannten;  ob  er  sie  an  praktischer  Erfahrung 
und  klinischen  Erfolgen  erreicht,  vermögen  wir  nicht  zu  entscheiden. 
Beachtenswerth  sind  seine  16  im  hippokratischen  Geiste  aufgestellten 
Aphorismen  Über  Prognose  der  Kopfwunden  (S.  248—275).  Dem 
Plane  nach  umfasst  seine  Arbeit  die  Wunden  der  3  Höhlen  —  ober- 
flächliche oder  penetrirende.  Untergeordnet  ist  Traitö  des  playes 
d'armes  h  feu  par  J.  A.  Leubet  Chirurgien-Major  der  Regt.  San- 
terre  et  Touraine  Paris  1753.  kl.  8.°  —  Er  enthält  Beobachtungen 
und  Angabe  Über  Behandlung  von  Wunden  Venerischer.  Cap.  VIII. 
S.  174.  Fran^ois  Desport  hatte  als  Chirurgien-Major  1734  in 
Italien  und  1738  in  Corsica  die  Feldztige  mitgemacht  —  und  starb 
1760.  In  seinem  Traite  des  plaies  d'armes  k  feu.  Paris  1749.  kl.  8. 
giebt  er  seine  Lehre  Über  Schusswunden  in  5  Cap.  und  in  diese 
30  äusserst  interessante  Beobachtungen  eingestreut.  Wenn  wir 
trachteten,  auf  die  französischen  Fachleistungen  besondere  Rück- 
sicht zu  nehmen,  so  geschah  es  aus  doppelten  Rücksichten:  einmal 
wegen  damaliger  Prävalanz  der  französischen  Nation  im  Fache  der 
Wund-Chirurgie**)  und  dann,  weil  der  spanische  Wundarzt  sich 
gerne  nach  dieser  Schule  bildete  und  weniger  andere  Nationen  be- 
rücksichtigte, wie  Italiener,  Engländer  und  Deutsche,  welch  letzteren 
die  Zeiten  von  Friedrich  dem  Grossen  und  der  7jährige  Krieg 
besondere  Gelegenheit  zur  Heranbildung  und  Erfahrung  an  die 
Hand  lieferten.  Es  stossen  hier  noch  zwei  besondere  Geschicbts- 
Momente  zusammen,  welche  charakterisirend  auf  den  Stand  des 
Faches  einwirkten,  nämlich  der  Umstand,  dass  Friedrich  IL  fran- 
zösische Chirurgen  in  seine  Dienste  nahm  —  und  mit  Pierre  Jo- 
seph Desault  nicht  allein  eine  neue  Epoche  der  französischen 
'Chirurgie  anbrach  durch  die  Gründung  der  chirurgischen  Anatomie; 
sondern  unter  ihm  auch  eine  chirurgische  Klinik  sich  aufthat.  Wie 
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*)  Franc..  Faudacq  war  holländischer  Militärarzt  —  dasselbe  Werk  er- 
schien 1746  als  Traitä  sur  les  plaies  d'armes  ä  feu  avec  des  remarques  et  des 
observations.    Namur  1746  in  8.° 

**)  Es  fallt  diese  Phase  mit  jener  Zeit  zusammen ,  wo  sich  eben  in  Paris  die 
Chirurgie  bedeutend  emancipirte  und  mit  der  Medicin  als  völlig  ebenbürtig  ver- 
schmolz. 
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folgenreich  können  Dinge  werden,  wenn  grosse  Zeiten  sich  an 
grosse  Männer  knüpfen.  Wir  brauchen  zur  Stunde  nur  Männer  zu 
nennen,  wie  Jean  Louis  Petit  (1674 — 1760)  —  Jacques  Crois- 
sant  Garen geot  (1688— 1759) —  An toine  Louis  (1723—1792) 

—  Raphael  Bienvenu  Sabatier  (1732 — 1811)  —  Pierre 
FranQ.  Percy  (1754 — 1S25)*)  in  Begleitung  der  Vorgenannten, 
um  zu  begreifen,  dass  das  Fach  der  Chirurgie  unter  so  ausgezeich- 
neter Pflege  den  befruchtendsten  Reflex  auch  auf  das  Fach  der 
Wunden,  und  der  Schusswunden  werfen  musste. 

Auf  deutscher  Seite  kommen  uns  entgegen  Dr.  Joh.  Ulr.  Bil- 
guer,  General-Chirurg  unter  Friedrich  IL**)  0720—1796)  — 
Lorenz  Heister  zu  Helmstädt  (1683—1758)  —  J.  Zach.  Platner 
(1694—1747)  —  C.  Fr.  Kaltschmidt,  Sam.  Schaarschmidt 
(1709—1747)  —  Joh.  Lebr.  Schmucker  (1712—1786)  —  Ant. 
Theden  (1714—1797)  —  Chr.  L.  Mursinna  (1744-1823)  — 
Aug.  Gottl.  Richter  (1742—1812).  Er  war  es,  der  die  Lehre 
von  den  Luftstreifschüssen  gründlich  wiederlegte,  welche  noch  Jos. 
Jac.  Plenk  (1738—1807)  zu  erklären  versucht  hatte.  (Versuch 
einer  neuen  Theorie,  die  Wirkungen  der  Luftstreifschüsse  zu  erklären. 

—  Samml.  v.  Beob.  Wien  1769). 

In  England  war  indessen  die  prakt.  Chirurgie  noch  enger  an 
die  Anatomie  geknüpft  geblieben,  indem  die  ausgezeichneten  Chi- 
rurgen auch  gleichzeitig  ausgezeichnete  Anatomen  waren:  wie  Wil- 
liam  Cheselden  (1688—1752)  —  A.  Monro  sen.  (1697—1767) 

—  Sam.  Sharp  (1700-1765)  —  Perc.  Pott  (1713—1788)  — 
William   Hunter  (1760—1815;  —  John  Hunter  (1728—1794) 

—  Benj.  Bell  v.  1.  Jhdt.  —  In  Italien  begnügen  wir  uns  auf 
Scarpa  (Ant.  1747 — 1832)  und  auf  Paolo  Assalini  hinzuweisen 
als  einen  der  hervorragenden  Militär-Chirurgen  seiner  Zeit  (1765 — 40, 
st.  Ende  der  30.  d.  1.  Jhs.  Manuale  di  chirurgia,  Nap.  1819). 

Nachdem  wir  in  ein  Paar  kurzen  Zügen  den  Stand  der  Lehre 
von  den  Schusswunden  bei  den  Nachbarvölkern  der  Spanier  ge- 
zeichnet haben,  kehren  wir  zur  weiteren  Auseinandersetzung  der- 
selben bei. ihnen  selbst  ins  XVIII.  Jahrhundert  zurück. 

Die  Quellen,  welche  wir  hier  benützen,  sind  hauptsächlich  die 
von  der  k.  Akademie  der  Medicin  zu  Madrid  gekrönten  Preisschriften 
von   Dr.  Don  Antonio  Poblacion  y  Fernandez,   deren  wir 

*)  S.  weiter  vorwärts.  Hier  erwähnen  wir  noch  Manuel  du  Chirurgien  d'ar- 
mk.    Paris  1792.  12.° 

**)  Pr.  Anweisung  für  Feldwundärzte.    Berl    1792  —  Diss.  de  roembrorum 
amputatione  quam  rarissime  instituenda  aut  quasi  abroganda.    Hall.  1761. 


294  XI.   ÜLLERSPEEGER 

schon  erwähnten,  und  von  Dr.  Don  Marceliano  Gomez  Pamo, 
Madrid  1S63  i  4.°*),  bemerken  aber  gleich,  dass  beide  Autoren 
die  Schrift  von  Dr.  Don  Bamon  Hernandez  Poggio  benützt 
haben :  Medicina  y  Cirurgia  de  los  eampos  de  batalla,  6  sea  tratado 
de  heridas  por  armas  blancas  y  de  fuego,  de  las  afecciones  que  las 
complican,  del  tratamiento  que  reclaman  etc.  precedido  de  un  epi- 
tome  de  las  enfermedades  mas  communes  en  las  tropas  veligerantes. 
Madr.  1853.  Gomez  Fuentenebro  T.  I.  en  16.°  400  p.:  über 
letzteren,  als  neue  Bearbeitung  von  1872,  werden  wir  unseren  Le- 
sern noch  eigens  berichten. 

Wir  stehen  in  den  Zeiten  von  Ludwig  XIV.  —  Philipp  V. 
und  Kaiser  Carl  VI.  —  jenem  der  Utrechter  Verträge,  1711—1716. 
Die  Vervollkommnung  der  Schusswaffen  hatte  die  Wunden  zahl- 
reicher und  gefährlicher  gemacht  —  der  Einfluss  davon  auf  Behand- 
lung der  Schusswunden  war  zeitgeboten.  Don  Francisco  Juarez 
de  Bivera,  Verfasser  von  Cirurjia  metödica,  quimica  reformada 
1719  widmete  in  libr.  4.  tratad.  1.  den  Wunden  im  Allgemeinen, 
ihrem  Unterschiede,  ihren  Ursachen,  Zeichen,  der  Vorhersage  und 
Behandlung,  geht  dabei  jedoch  von  physisch-chemischen  Ansichten 
aus,  erklärt  die  Schusswunden  für  complicirt  mit  Gontusion  und 
das  Projectii  für  die  unmittelbare,  das  Pulver  für  die  vermittelnde 
und  die  Waffe  für  die  entfernte  Ursache.  Die  Schwere  dieser  Wun- 
den macht  er  abhängig  von  der  Störung,  welche  diese  auf  die 
Geister,  das  Blut  und  die  übrigen  Säfte  hervorbringen.  Für  die 
Heilung  stellt  er  nur  2  Indicationen  auf:  1)  Extraction  der  Kugel 
durch  manuelle  Operation  oder  indem  man  die  Gewebe  zur  Eiterung 
disponirt,  2)  die  organischen  Theile  zur  Fleisch bildung  zu  veran- 
lassen und  zur  Ueberhäutung,  wozu  er  alle  Mittel  empfiehlt,  welche 
eitern  machen,  wie  Ol.  Paraei,  Bals.  vit.  hyperic.  propriet.  empl. 
diasulphurr.  Buland.  u.  s.  w.  Die  Wundtränke  regeln  den  Schmerz, 
die  Quetschung  und  Entzündung  beschwichtigen  Adstringentia  und 
gegen  Blutung  empfiehlt  er  die  von  den  Autoren  vorgeschlagenen 
Mittel.  Er  läset  eine  Gegenöffnung  zu  zur  Extraction  der  Wund- 
körper; wenn  diese  geschehen,  legt  er  eine  Naht  an,  nachdem  er 
die  Wundränder  mit  den  Händen  sich  genähert,  und  darüber  wird 
eine  Compresse,  in  Weingeist  getaucht,  gelegt.  Bivera  war  Poly- 
pharmacisMm  innerlichen  und  äusserlichen  Sinne.  Es  wird  unseren 
Lesern  kaum  entgangen  sein,  dass  wir  bis  hierher  noch  das 
biblische  Wundmittel,  Oel   und  Wein,   treffen.    Meissel  und 

*)  Mem.  sobre  el  origin  y  vicissitudes  de  la  Terapeutica  que  han  usado  los 
cirujanos  en  espanoles  Jas  heridas  de  arma  de  fuego. 
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Wiecken  terwirft  er,  weil  man  die  Wundränder  nicht  soll  offen  er- 
halten, weil  sie  reizen,  Schmerz  verursachen,  schlechte  Säfte  nach 
der  Wunde  ziehen.*; 

Martin  Martinez  verwirft  die  vier  Intentionen  seiner  Vor- 
gänger, welche  nur  dazu  dienten,  die  Cur  zu  verzögern,  durch  die 
Digestiva  den  Theil  faulen  zu  machen,  den  Nahrungssaft  zu  alte- 
riren,  welcher  durch  die  Mundificativa  ihm  zuströmt,  ihn  zu  ent- 
zünden und  eine  frische  leichte  Wunde  in  eine  schmutzige  zu  ver- 
wandeln. Alle  diese  Intentionen  liessen  sich  auf  eine  einzige 
zurückführen,  welche  darin  bestände,  alle  Hindernisse  zu  beseitigen, 
damit  die  Natur  die  Vereinigung  der  Wunde  bewerkstelligen  könne, 
welche  allein  es  vermöge  und  woran  sie  Niemand  verhindere.**) 
Auch  er  giebt  Oeffnung  und  Gegenöffnung  zu,  dabei  stets  die  Ge- 
fasse  und  Blut-Coagula  respectirend,  welche,  die  Wundlippen  ver- 
einigend, den  Lebensbalsam  vor  Alteration  durch  die  umgebende 
Luft  schützen;  gleichzeitig  ist  er  dafür,  die  Ränder  vereint  zu  er- 
halten, damit  die  Luft  nicht  den  Nährsaft,  der  dahin  fliegst  zur 
Heilung,  in  eine  perniciöse  Säure  verwandeln  könne.  Dennoch  ist 
bei  anderen  Gelegenheiten  ersichtlich,  dass  ihn  seine  Vorfahren 
Cobos,  Pedro  Lopez  de  Leon,  Escamilla  mit  ihrer  Polyphar- 
macie  angesteckt  haben. 

Don  Antonio Morraba  y  Roca  (Breve  curso  de  nuevaCirujia, 
Lisboa  1725)  widmet  darin  ein  Kapitel  den  Wunden  por  medio  de 
la  p6lvora.  Er  ist  Anhänger  der  Präventiv-Aderlässe,  rathet  unge- 
säumte Extraction  der  Wundkörper  und  Vereinigung  getrennter 
Theile,  die  Wunden  bedeckt  er  mit  Compressen  in  seine  Mixtura 
consolidante***),  in  Wein  oder  Branntwein  getränkt.  Die  Schuss- 
wunden gelten  ihm  für  gequetscht  und  für  combustiv. 

Dr.  Don  Jos*  Lopez t),  Rgts.-Chir.  und  Prof.  del  Cuerpo  de 
Sanidad  militar,  hält  die  Natur  und  el  Balsamo  natural  für  die  besten 
Wundheilmittel;  von  letzterem  giebt  er  auch  eine  deutliche  Defini- 
tion: el  balsamo  natural,  que  los  antiguos  llamaron  ros,  balsamus 
naturalis  es  un  licor  glutinoso  et  humor  gelatinosus,  tenuis  impre- 
gnatus  sale  volatili-oleoso  temperato,  investitus  sustantia  pingueus- 
cula,   dem  er  die  Fähigkeit  'zuschreibt  die  Gewebe  zu  bilden,   zu 


*)  Suarez  de  Rivera,  Cirurjia  natural  infalible  1721  —  Desselb.  Canonea 
de  Cirajia.  1751. 

**)  Martin  Martinez,  Medicina  eeceptica  y  cirujia  moderna.   1748. 
***)  Spir.  vin.  Sj  —  camphor.  3ß  u.  pulv.  perlar. 
f)  Maravillosa  curacion   antigua  y  moderna  de  ilas  heridas  en  commun 
y  en  particular.  1730. 

Deouche  Zeltschrift  f.  Chirurgie.    II.  Bd.  20 
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erhalten,  die  Vereinigung  und  Continuität  der  Theile  zu  bewerk- 
stelligen, der  die  organische  Regeneration  übernimmt.  Die  Haupt- 
vorschrift der  Wundheilung,  sowohl  der  einfachen  als  auch  der  com- 
plicirten,  führt  er  auf  die  prima  unio  oder  bei  Substanzverlust  auf 
die  secunda  zurück,  ferner  auf  Entfernung  des  Fremdartigen,  auf 
Erhaltung  des  organischen  Zusammenhanges,  Vorbeugung  von  Zu- 
fällen und  Beschwichtigung  bereits  eingetretener.  Deshalb  verwirft 
er  die  Naht,  welche  Entzündung  mit  sich  führt  —  ist  für  Extraction 
fremder  Körper  —  bringt  deshalb  den  Verwundeten  in  die  Lage,  in 
der  er  bei  Gelegenheit  der  Verwundung  gewesen,  unterlässt  aber 
die  Extraction  fremder  Körper,  wenn  Blutung  zu  befürchten  ist.  Er 
ist  gegen  Wiecken,  Meissel  und  dergleichen,  empfiehlt  gegen  Sanies 
die  Säuren,  weil  erstere  in  Verderbniss  des  Balsamus  natural  be- 
steht. Die  Zufälle,  deren  Behandlung  er  bespricht,  sind  Schmerz, 
Entzündung,  Rothlauf,  Brand,  Convulsion  und  Epilepsie,  Synovial- 
fluss,  Synkope,  Ohnmacht,  Blutung.  Die  gequetschten  Schusswuu- 
den  unterstellt  er  zur  Heilung  folgenden  Rücksichten:  1)  eine  Schuss- 
wunde ist  nicht  vergiftet,  2)  sie  ist  in  der  Regel  schwer,  weil  sie 
in  ein  Hohlgeschwür  übergeht,  3)  wenn  dieses  mit  Fractur,  namentlich 
in  Gelenkgegenden,  complicirt  ist,  wird  es  gefährlich,  4;  den  Wimd- 
körper  nehme  man  heraus  und  erweitere  deshalb,  wenn  nöthig,  die 
Wunde,    5)  bei  Fracturen  ist   die   Extraction  mehr    peremptorisch, 

6)  hat  sie  gewaltsam  zu  geschehen,  so  überlasse  man  es  besser  der 
Naturkraft    und    wende    Wundtränke    mit  Emplastr.   attractiv.   au, 

7)  gequetschtes   und    zerrissenes    Fleisch    muss    entfernt    werden, 

8)  ergossene  Flüssigkeiten  verdünne  man,  9)  sie  muss  zur  Bildung 
von  Fleischwärzchen-  und  Narbenbildung  geführt  werden,  10)  die 
Zustände  sind  wie  bei  anderen  gewöhnlichen  Wunden  zu  behau- 
deln.  Don  Jos£  Lopez  hat  uns  an  die  Zeit  der  Gründung  der 
Madrider  Akademie  der  Medicin  geleitet,  1732,  welche  uns 
ein  gewisses  corporatives  Einverständniss  über  System  der  Chirurgie 
im  Allgemeinen  und  über  einzelne  Specialitäten  voraussetzen  lässt. 
Es  scheint  auch  dieses  Incidens  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Thera- 
peutik  der  Schusswunden  vorübergegangen  zu  sein. 

Belmonte  (examen  fisico  quirurjico  moderno  para  jovenes  en 
forma  de  dialogo  1732)  war  hauptsächlich  bemüht,  die  Indicationen 
und  die  Contraindicationen  für  langsame  Heilung  der  Seh uss wunden 
aufzustellen,  hauptsächlich  in  Anwendung  auf  gequetschte  Wunden, 
unter  die  er  letztere  kategorisirt.  Genau  giebt  er  das  Regime  für 
die  Verwundeten  an. 

Gregorio    Arias    Gonzalez    gab    1750    heraus   Opusculo 
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hi8toriae,  anatomico,  fisico-niicanico  ....  de  las  heridas  gra- 
ves  con  un  modo  breve  de  curarlas.  Er  unterscheidet  sich  in 
seinen  allgemeinen  Curregeln  für  die  Heilung  der  Schusswunden 
kaum  von  seinen  Zeitgenossen.  Stärkung  der  natürlichen  Wärme 
des  Wundtheiles,  Schmerzstillung,  den  getrennten  Theilen  Elasticität 
zu  geben,  Eiterbildung  zu  verhindern,  Unterstützung  der  natürlichen 
Oekonomie,  um  den  Theil  am  besten  zu  erhalten,  sowie  die  Ernäh- 
rung und  das  Leben  desselben,  die  Wiedervereinigung  des  aufge- 
hobenen Zusammenhanges  per  primam  intentionem,  das  Tempera- 
ment des  Verwundeten  zu  stützen,  seine  Kraft  zu  erhalten  nach 
vorausgegangenem  Substanzverlust,  Extraction  der  fremden  Körper, 
wofür  er  jedoch  keine  positive  Indication  aufstellt,  da  jeder  Fall 
dem  Urtheile  des  Chirurgen  anheim  fällt,  die  Wunde  durch  Naht 
zu  vereinigen,  die  Zufälle  von  Blutung,  Beinbruch,  Schmerz,  Con- 
vulsion  und  Entzündung  zu  verhindern  oder  zu  beseitigen,  setzen 
sein  System  der  Wundheilung  zusammen.  Gegen  Blutung  nimmt 
er  die  Ligatur  vor.  Mit  ihr  befassten  sich  auch  besonders  Don 
Diego  Velasco  und  Don  Francisco  Villaverde*j,  beide  Militär- 
chirurgen  und  Herausgeber  eines  Curso  teorico-practico  de  opera- 
ciones  de  Cirujia  1782.  Sie  wandten  das  Tourniquet,  Styptica,  die 
Ligatur  an  und  empfahlen  in  jener  Zeit  den  Agaricus.  Wenn 
seit  der  Gründung  der  k.  Akademie  der  Medicin  die  medico  chirur- 
gische Therapeutik  unter  corporative  Prüfung  genommen  wurde,  so 
müssen  wir  daraus  erfassen,  dass  nicht  allein  die  .Polyphar- 
macie  beschränkt,  und  die  Wundbehandlung  im  Allgemeinen 
wesentlich  vereinfacht  wurde  betreffs  der  inneren  und  der  äusseren 
Medication,  sondern  auch  die  chirurgisch-manuelle  Beihülfe,  und 
dass  endlich  für  Feld  und  Garnison  der  hygieinischen  Behandlung 
ein  Werth,  ja  eine  Wichtigkeit  eingeräumt  wurde,  die  sie  nie  be- 
sassen.  An  der  Begulirung  früherer  therapeutischer  Anarchie,  von 
der  sich  noch  mächtige  Einflüsse  aus  früheren  Jahrhunderten  her. 
übergeschleppt  hatten,  betheiligten  sich  Wundärzte,  welche  aus  den 
in  Mitte  des  Jahrhunderts  in  Italien/  Algerien  und  Amerika  geführ- 
ten Kriegen  reiche  Erfahrung  gesammelt  hatten,  wie  Don  Francisco 
Puig  (Tratado  teorico-practico  de  las  heridas  por  arma  de  fuego. 
Barcelona  1782).  Er  ist  für  Extraction  fremder  Körper,  wenn  die 
Kugel  etc.  an  einem  Theile  gelagert  ist,  wo  sie  die  Bewegung  schä- 
digt und  die  Circulation  hindert,  wenn  sie  Grund  zur  Reizung  wird,, 
Eiterung  und  Consolidirung  der  Wunde  hemmt,  wenn  sie  "neuen 
Schmerz  und   Entzündung  veranlasst.    Er   führt   die  Wunden  auf 

*)  Von  ihm  Operaciones  de  Cirujia  1"S7. 

20* 
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zwei  Processc  zurück:  la  Contusion  y  la  Solution.  In  Beziehung 
auf  letztere  und  die  eingedrungene  Kugel  rathet  er,  sie  durch  die 
Eintrittsstelle  zu  extrahiren,  wenn  nicht  durch  Gegenöffnung.  Diese 
Extraction  erheischt  Vorsicht,  wenn  sich  das  Projectil  zwischen  zwei 
Sehnen  befindet,  ein  grösseres  Gefäss  comprimirt.  Lässt  sich  trotz 
alles  Suchens  die  Kugel  nicht  auffinden,  so  soll  man  nicht  darauf 
bestehen,  Eiterung  wird  sie  entfernen.  Gerathen  Projectile  mit 
Knochenspitzen  zusammen,  so  nehme  man  sie  nicht  gleich  weg, 
sondern  trachte  sie  zu  reponiren,  nur  wenn  sie  Weichtbeiie  stechen, 
nehme  man  sie  mit  der  Zwickzange  weg.  In  Höhlen  gedrungene 
Kugeln  lassen  sich  selbstverständlich  nicht  entfernen.  Die  Dilata- 
tionen und  die  Däbridements  bei  Schusswunden  beschäftigen  unseren 
Francisco  Puig  ganz  besonders.  Er  reducirt  sie  auf  folgende 
11  Fälle:  1)  Erweitern,  um  fremde  Körper  herauszunehmen.  2»  Seh- 
nige und  aponeurotische  Theile  abzuspannen,  um  Contractionen 
und  Einschnürung  zu  lösen,  um  ergossenen  Flüssigkeiten  Austritt 
zu  verschaffen  und  solchen,  weiche  in  zurückgezogenen  Gefassen 
zurückgehalten  werden.  3)  Die  Incision  muss  im  Verhältnisse  stehen 
zum  Wunddurchmesser  und  darf  nur  die  Haut  und  das  Fettgewebe 
interessiren.  4)  Reicht  die  Oeffnung  nicht  hin,  um  den  Finger  ein- 
zuführen,  so  reicht  eine  Sonde  hin,  um  das  Instrument  zu  leiten. 
5)  Der  Einschnitt  muss  am  tiefstgelegenen  Orte  gemacht  werden,  um 
den  Austritt  von  Materien  zu  erleichtern,  oder  an  dem  Orte,  wo  die 
Anhäufung  wahrnehmbar  ist.  6)  Besteht  Gefahr,  durch  die  Erwei- 
terung ein  Gefäss  zu  verletzen,  so  muss  davon  abgestanden  werden. 
7)  Man  erhalte  so  viel  als  möglich  die  Tegumente.  8)  Stösst  man 
auf  eine  Membran,  welche  spannt,  wie  Fascia  lata,  so  ist  der  Ein- 
schnitt angezeigt.  9)  Macht  man  Incisionen,  um  Hindernisse  zu 
heben,  Spannung  zu  mindern  und  den  Erethismus  der  festen  Theile 
zu  beseitigen,  so  müssen  sie  mit  vieler  Ueberlegung  bewerkstelligt 
werden,  denn  sind  die  Hindernisse  Folge  von  Stupor  und  nicht  von 
Zerrung  oder  Einschnürung,  dann  werden  für  den  ersten  Fall  grosse 
Dilatationen  sehr  schädlich,  weil  sie  die  organische  Thätigkeit  eines 
Theiles  vernichten  können,  denn  die  Theile  befinden  sich  in  keinem 
natürlichen  Zustande,  und  darum  vermögen  grosse  Einschnitte  leicht 
Gangrän  zu  veranlassen.  10)  Hat  ein  Schuss  ein  Gelenk  getroffen, 
dann  sind  grosse  Incisionen  um  so  mehr  zu  befürchten,  Erfahrung 
und  specielle  klinische  Fälle  müssen  hier  an  die  Hand  gehen,  die 
Heftigkeit  des  Schusses,  die  Masse  des  quetschenden  Körpers,  die 
Entfernung,  von  der  der  Schuss  ausging  und  der  Widerstand,  den 
er  getroffen,  dürfen  nie  aus  dem  Auge  gelassen  werden.    11)  Die 
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Incisionen  müssen  mit  Mässigung  vorgenommen  werden,  nicht  wie 
einige  Chirurgen,  die  sich  durch  ihre  maasslose  Unerschrockenheit 
erschrecklich  machen,  ihnen  gegenüber  stehen  jene  extremen  Pro- 
fessoren und  Wundärzte,  welche  gar  keine  Erweiterung  machen. 
(Welch  wichtiger  Gegenstand  les  döbridements  in  der  Wundlehre 
geworden,  weiss  jeder  Wundarzt.)  Seine  oben  gegebenen  Regeln 
zeugen  von  Erfahrung,  praktischer  Klugheit  und  wurden  zum  Theil 
von  viel  späteren  und  modernen  Feldwundärzten  befolgt. 

Don  Diego  Velasco  (Curso  teörico-practico  de  operaciones  de 
Cirujia,  1793)  befasste  sich  eigentlich  nicht  speciell  mit  den  Schuß- 
wunden, wohl  aber  mit  Contusion  und  mit  gequetschten  Wunden, 
hauptsächlich  des  Kopfes.  Sind  sie  leicht,  behandelt  er  sie  mit 
Repercussivis,  Aromaticis  und  Spirituosis  äusserlich,  mit  Diluentibus 
innerlich.  Sind  sie  schwer  und  die  Gefässe  dabei  gequetscht,  Ex- 
travasate veranlassend  und  Geschwulst  mit  Fluctuation  von  extra- 
vasirtem  Venen-  oder  Arterienblute,  ist  keine  Aussicht  auf  Resorption 
vorhanden,  dann  soll  gleich  von  vorne  herein  die  Wunde  hinläng- 
lich erweitert  und  die  Eiterung  beschleunigt,  Oleosa  aber  vermie- 
den, dagegen  Balsamica,  Spirituosa,  Antiputrida  angewendet  wer- 
den. Er  stellt  auch  die  Indicationen  fest  für  Amputation  bei  Commi- 
nutivbrüchen,  Brand  etc.,  ohne  das  Cons^rvativprincip  der  spanischen 
Wundärzte  aufzugeben. 

Dominigo  Vidal  (Tratado  patologico  teörico-practico  de  las 
heridas  y  ulceras,  1783)  ist  rationeller  Patholog  und  Anhänger 
einer  rationellen  Wundheilmethode,  die  er  in  vier  Phasen  verfolgt : 
de  digerir,  mundificar,  encarnar  y  cicatrizar,  und  deren  allgemeine 
Therapeutik  er  auf  die  bekannten  Principien  fusst.  Dabei  macht 
er  Opposition  gegen  die  blutige  Naht.  Contusionen  und  gequetschte 
Wnnden  behandelte  er  mit  Compressen  mit  lauem  Wein,  Spir.  vin. 
camphor.  Aq.  Regin.  Hungar.  getränkt.  Er  führt  sie  auf  verborgene 
Lösung  der  Continuität  zurück  und  auf  Zerreissung  —  bei  Eiterung 
wandte  er  Balsam,  samarit.,  Wein  oder  ein  erweich end-stärkendes 
Dct.  an  —  bei  drohender  Gangrän  Hess  er  scarificiren. 

Francisco  Villa  verde  (Tratado  de  operaciones  de  Cirujia 
segun  la  mas  selecta  doctrina  de  antiguos  y  modernos,  1788)  wid- 
mete eine  besondere  Aufmerksamkeit  der  Extraction  fremder  Kör- 
per —  er  sagt  Gegenöffnung  und  der  Finger  des  Wundarztes  sind 
die  besten  Zangen  und  Kugelzieher  —  für  Vereinigung  der  Wun- 
den empfiehlt  er  trockene  und  blutige  Naht,  dann  Heftpflaster,  auch 
stellt  er  genau  die  Indicationen  zu  den  Amputationen:  Sphacelus 
der  Weichtheile  eines  Gliedes,  Comminutivbrttche,  gewaltsame  Con- 
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tusionen  und  Zerreissungen  von  Weich  theilen,  die  im  Stande  sind, 
Gangrän  oder  Tod  hervorzurufen,  tiefe  Caries  der  schwammigen 
Knochen,  die  für  unheilbar  gehalten  wird,  vorzüglich  in  den  Ge- 
lenken, wenn  Fistelgeschwüre  die  Caries  compliciren,  bei  Ver- 
letzungen grosser  Arterien,  wo  die  Blutung  nicht  ohne  Gefährdung 
der  Vitalität  der  Glieder  kann  abgehalten  werden,  gewaltsame  Con- 
tusionen  mit  bröckliger  Fractur,  Collisionen.  der  Knochen  mit  Ka- 
nonenkugeln. Poblacion  y  Fernandez  1.  c.  S.  31  sucht  sogar 
nachzuweisen,  dass  Larrey  und  Dupuytren  gleiche  Indicationen 
aufgestellt  haben,  dabei  bleibt  er  dennoch  Anhänger  der  conser- 
vativen  Chirurgie  der  Spanier. 

Francisco  Canivel  (Tratado  de  las  heridas  de  arma  de  fuego, 
1789)  resumirt  die  Wundlehre  seiner  Zeitperiode,  die  er  auf  folgende 
Grundsätze  zusammenfasst:  1)  Die  geschwächte  Natur  zu  unter- 
stützen, sie  zu  restauriren,  wenn  sie  durch  Verlust  an  Säften  ver- 
armt ist.  2)  Die  Fehler  der  Constitution  zu  verbessern,  welche 
erstere  verderben,  wie  venerische,  scrophulöse,  scorbutische  Krank- 
heiten, Fieber  und  Krampf  der  festen  Theile.  3)  Den  Säften  freien 
Lauf  zu  sichern  durch  Entfernung  aller  möglichen  Hindernisse.  4)  Un- 
regelmässigkeiten zu  reguliren.  5)  Der  Theilung  des  Zusammen- 
hanges eine  günstigere  Gestalt  zu  geben,  damit  die  Gefässe  gehörig 
in  einander  münden  können.  6)  Materien  freien  Abfluss  zu  ver- 
schaffen, die  der  Vereinigung  hinderlich  sind.  7)  Alles  abzuhalten, 
was  den  Grund  einer  getrennten  Stelle  biossiegen  könnte,  um  da- 
durch verschiedene  Zufälle  abzuhalten.  Die  Behandlung  der  Schuss- 
wunden verfolgt  er  ins  Kleinste  und  stellt  dabei  sehr  passende  In- 
dicationen gegen  Hämorrhagie,  Gangrän,  zur  Extraction  der  fremden 
Körper  auf,  und  endlich  für  Amputationen.*) 

Jos6  Queralt 6,  Cirujano  mayor  im  Heere  von  Navarra,  Ver- 
fasser eines  Tratado  de  cirujia,  1 796,  schreibt  weniger  über  Schuss- 
wunden —  (die  genannte  Schrift  selbst  scheint  selten  zu  sein)  — 
seine  Indicationen  stellt  Don  Eugenio  de  la  Pena  so  zusammen: 
1)  Die  Schuss wunden  sind  blos  Resultat  von  Quetschung,  hervor- 
gebracht durch  einen  von  Schiesspulver  getriebenen  Körper:  sie 
haben  nichts  Giftiges,  und  sie  zu  schröpfen  vermehrt  nur  die  Ge- 
fahr, welcher  die  Kranken  ausgesetzt  sind.  2)  Salben,  Balsame  und 
derartige  Topica  verkehren  fast  stets  den  Naturprocess:  diese  Mittel 
bringen  die  Wunden  nicht   zur  Vernarbung,    wohl  aber    die   von 

*)  Wir  müssen  bedauern  die  Biblioteca  unklico-castrense  nicht  zur  Hand 
zu  haben,  welche  auch  die  Schrift  von  Don  Felix  Azüa  sobre  las  heridas  ent- 
hält.   Canivel' 8  Werk  enthält  40  Beobachtungen  von  Schusswunden. 
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den  Organen  selbst  gut  bereitete  Thier-Lymphe;  auf  dieselbe  Weise 
vereinigen  sich  zwei  Knochenfragmente  nur  durch  Kühe  und  Blut- 
verklebung  der  Ränder.  3)  Man  hat  sich  in  Acht  zu  nehmen,  Wun- 
den oft  zu  entblössen;  denn  der  Gontact  mit  der  Luft  ist  ihnen 
«ehr  schädlich,  „vorzüglich  wenn  sie  inficirt  sind,  wie  jene 
der  Hospitäler."  4)  Strenge  Diät  ist  nachtheilig,  nicht  allein 
weil  sie  die  Kranken  bedeutend  schwächt,  sondern  weil  sie  nach  den 
organischen  Gesetzen  die  Thätigkeit  der  absorbirenden  Gefässe 
steigert,  dadurch  Erschöpfung  eintreten  kann,  auch  Febris  lenta, 
Durchfall  und  andere  Phänomene  als  Folge  von  Eiterresorption. 
5)  Diese  Wunden  und  Schläge  fordern  keine  Aderlässe,  letztere  sind 
im  Gegestheile  in  der  Regel  contraindicirt,  wenn  auch  einige  Wun- 
den eine  Depletion  ansprechen,  was  beim  Soldaten  nicht  zutrifft  im 
Gegensatze  mit  anderen  Menschen,  deren  Blut  reicher  und  reich- 
licher ist.  6)  Die  Hauptsache  zur  Heilung  von  Wunden  sind  innere 
Mittel:  Schmerz  verscheucht  in  den  ersten  Stunden  den  Schlaf,  er- 
regt Fieber  und  verkehrt  die  Thätigkeit  jener  Organe,  welche  den 
wahren  Balsam  zur  Heilung  der  Wunden  bereiten.  Der  Zustand 
des  Magens,  des  Gehirns  und  seiner  Anhänge,  jener  der  Nerven, 
der  Circulation  und  der  Respiration,  mit  einein  Worte,  alle  Functionen 
der  Thierökonomie  üben  so  grossen  Einfluss  auf  diese  Verletzungen, 
dass  davon  deren  Heilung  abhängt.  Die  Amputationen  reducirt  er 
auf  die  Fälle  von  absoluter  Destruction. 

Pedro  Ibarrola,  Militärarzt,  schrieb  1796  eine  Memoria  über 
Schusswunden  (uns  unbekannt  geblieben),  in  der  er  nach  Poblacion 
y  Fernandez  ganz  in  die  Fussstapfen  Queraljtö's  tritt,  wie 
seine  nachfolgenden  Grundsätze  darstellen:  1)  Schusswunden  unter- 
scheiden sich  fast  in  nichts  von  anderen  Wunden.  2)  Man  darf 
keinen  Einschnitt  machen,  als  um  sich  damit  die  Extraction  des 
fremden  Körpers  zu  sichern.  3)  Von  der  Heilung  ist  Alles  fern  zu 
halten,  was  Schmerz  und  Druck  veranlasst.  4)  Der  erste  Verband 
darf  nicht  ohne  Ursache  weggenommen  werden,  bis  man  beginnende 
Vernarbung  voraussetzen  kann.  5)  Blut  darf  nur  bei  entzündlicher 
Diathese  gelassen  werden,  weil  der  Soldat  nicht  Ueberfluss  an  Blut  hat. 

Don  Augustin  Pelaez  (Disertacion  acerca  del  verdadero  ca- 
racter  y  metodo  curativo  de  las  heridas  de  arma  de  fifego  etc.  1797), 
erster  Adjutant  des  Oberarztes  der  k.  Heere,  theilt  die  Schusswun- 
den nach  Gruppirung,  Grad  und  Extensität  der  localen  und  der 
allgemeinen  Symptome  in  drei  Klassen.  Es  ist  dieses  sehr  erklär- 
lich, da  er  der  allgemeinen  Behandlung  den  grössten  Werth  beilegt. 
In  Bezug  auf  das  Oertliche  giebt  er  eine  genaue  Beschreibung  des 
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Verwundungsactes.  Eine  Kugel,  welche  die  Textur  der  Theile 
durchdringt,  theilt  sie  nicht  blos  auseinander,  sondern  quetscht  sie 
vermöge  der  Schnelligkeit  und  Gewalt,  die  sie  Übt,  in  der  Art,  dass 
sie  ihnen  ihre  vitale  Kraft  raubt.  Daher  schreibt  sich  der  Schorf, 
den  alle  bilden,  welche  gänzlich  ihre  Vitalität  verloren  haben. 
Aeusserlich  bemerkt  man  die  Wirkung  des  Schlages  in  grösserer 
Extension,  in  Folge  dessen  die  Theile  mehr  oder  weniger  geschwächt 
werden,  die  den  Schorf  umgeben.  Eine  fernere  Folge  dieses  Schlage» 
ist  eine  Erschütterung  oder  eine  allgemeine  Commotion,  von 
Erethismus,  Nervenzerrung  und  Einschnürungen  begleitet,  die 
Schwellungen,  Schwere  des  ganzen  Körpers,  Verminderung  der  vita- 
len Thätigkeit,  Mangel  an  Sensibilität  bis  zu  Stupor  veranlasst. 
Daraus  geht  allgemeines  Kältegefühl  und  Mangel  von  Wärme  an 
der  Peripherie  hervor,  und  der  volle  Complex  dieser  Phänomene 
ruft  den  ganzen  Organismus  zur  Theilnahme  auf.  Die  Heilung  fugst 
Pelaez  auf  möglichste  Vereinfachung  der  Wunde,  wozu  erfolgende 
Mittel  vorschlägt:  1)  Extraction  der  Kugel  und  der  sie  begleitenden 
fremden  Körper,  vorausgesetzt,  dass  sie  keine  Nachtheile  hat. 
2)  Reposition  gebrochener  Knochentheile  und  Herausnahme  solcher, 
die  sich  nicht  reponiren  lassen.  3)  Blutungen  ist  mit  entsprechen- 
den Mitteln  zu  begegnen.  4)  Gehöriger  Verband,  Lagerung  des 
Kranken  und  des  verwundeten  Theiles.  Auch  er  ist  „Cirujano  eon- 
servador"  und  huldigt  Queralt ö's  Grundsatz:  hier  wird  wenig 
amputirt  und  stets  mit  unglaublichem  Glücke:  man  nimmt  die  Ver- 
bände viel  seltener  ab,  macht  aber  viel  Gebrauch  von  beruhigenden 
Mitteln  und  von  China. 

Das  XIX.  Jahrhundert  weist  uns  in  Spanien  wieder  eine 
Reihe  tüchtiger  Civil-  und  Militärwundärzte  auf,  «die  im  Spital  und 
im  Felde  sich  um  Wundlehre  und  jene  der  Schuss wunden  einiges 
Verdienst  erworben  haben:  San  German,  Hurtado  de  Men- 
doza,  Roger,  Mesa,  Frau,  Arguraosa,  Santucho,  Anel, 
Borras,  Valencia,  Vergara,  D.Santiago  Rodriguez,  Sar- 
rais,  Nieto  y  Serrano,  Codornin,  Branguli,  Carreras, 
ganz  besonders  aber  Po ggio,  Poblacion  y  Fernandez,  Gome* 
Pamo.  Alle  besiegelten  mit  ihrer  Erfahrung  den  Nationalgrund- 
satz der  Sparfier  „Cirurjia  eoüservadora"  unter  der  Aegide  Que- 
raltö's.  Die  Bürgerkriege,  darunter  jener  der  dynastische  oder 
siebenjährige  genannt,  der  Barrikadenkampf,  der  letzte  afrikanische 
Krieg,  dann  die  vervollkommneten  Handfeuerwaffen  mit  verschie- 
denen Projectilen,  die  Ladungen  der  Granaten,  die  Mitrailleuses  oder 
gezogenen  Kanonen,  Bomben  hatten  unendlichen  Einfluss  ausgeübt  auf 
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Zahl,  Grad,  Extensität  und  Heilbarkeit  der  Schusswunden.  Statt 
der  sphärischen  und  soliden  Kugeln  bediente  man  sich  conischer, 
theils  solid,  theils  hohl,  welche  namentlich  ihrer  schneckenförmigen 
Bewegung  wegen  schreckliche  Zerstörung  in  Weichtheilen  und 
Knochen  anrichten.  Die  Revolver  und  gezogenen  Flinten  mit  conisch- 
soliden  Kugeln  oder  solchen  mit  Spitzen  oder  Eisenbeschlag,  die 
gezogenen  Kanonen  mit  ihren  conischen  Granaten,  Torpedos,  alle- 
groben  Geschütze  mit  hier  und  da  veränderter,  verstärkter  Ladung 
gaben  den  Wundärzten  hinlänglich  Gelegenheit,  sich  in  der  Hei- 
lung von  Wunden  solcher  zerstörenden  Erfindungen  zu  versuchen  *) 
Fragen  wir  uns  nun  zunächst  wieder,  welches  war  der  Stand 
der  Lehre  von  den  Schusswunden  im  kürzesten  Umrisse  ausser 
Spanien?  Die  grossen  Kriege  der  ersten  französischen  Republik  und 
des  Kaiserreiches  von  Aegypten,  Italien,  Spanien,  Deutschland  bis 
nach  Russland  hatten  in  Baron  Larrey  Vater  den  ersten  und  red- 
lichsten Militärchirurgen  seiner  Zeit  auf  dem  Wege  der  gründlich- 
sten Erfahrung  herangebildet  — .  neben  ihm  standen  Desgenett es, 
Percy  —  die  Juli-Revolution  von  1830  hatte  auch  die  berühmte 
Illustration  Frankreichs  Dupuytren  in  den  Verletzungen  durch 
Kriegswaffen  reichlich  orientirt.  Die  Grundsätze  und  Erfahrungen 
sind  in  der  deutschen  Literatur  hinlänglich  bekannt,  nicht  minder 
jene  von  Dufouart  (Analyse  des  blessures  d'armes  ä  feu  et  de 
leur  traitement,  Paris  1801)  und  Lombard  (Clinique  chirurgicale 
des  plaies  faites  par  armes  ä  feu,  Strassbourg  1804).  —  Der  Krim- 
krieg hatte  seiner  Eigenheiten  wegen  einem  Jacquot,  einem 
Scrive  (Relation  mödico-chirurgicale  de  la  campagne  de  TOrient, 
Paris  1857.  8.°)  auch  eigne  Erlebnisse  und  Erfahrungen  in  die 
Feder  geliefert  —  Der  italienische  Krieg  hatte  den  Sohn  des  wür- 
digen Vaters  Larrey  auf  dem  gleichen  Boden  kriegserfahren  ge- 
macht und  diese  Eigenschaft  im  letzten  deutsch-französischen  Kriege 
noch  wesentlich  gesteigert.  Letzterer  hatte  uns  auch  Legouest's 
Traitt  de  Chirurgie  d'armöe,  Paris  1872.  8.°,  gebracht  und  derselbe 
Autor  hat  über  Deneux's  Proc6d6  pour  reconnaitre  la  prösence 
des  corps  m&alliques  dans  les  plaies  d'armes  de  guerre  in  der 
Sitzung  vom  10.  Sept.  in  der  k.  Akademie  der  Medicin  zu  Paris 
Bericht  erstattet  (wodurch  le  Stilet  de  N61aton  durch  die  Wunde 
Garibaldis  und  Legouest's  Methode,  einen  Bombensplitter  zu  ex- 
trahiren,  wovon  Marschall  Mac-Mahon  bei  Sedan  war  getroffen  wor- 


*)  Bf.  8.  darüber  Demme,   Neudörfer,   Lücke,   Gurlt,    Pirogoff, 
Legoueat,  Zechmeister,  Socin,  Schmölzel,  Fischer, Gros,  B.Beck. 
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den,  so  berühmt  worden).  Iui  nahen  Belgien  bat  Dr.  Henry 
ran  Holsbeck,  Oberchirurg  der  belgischen  Ambulance  während 
des  Feldzuges  1870—71,  den  Gegenstand  unter  einem  anderen  Ge- 
sichtspunkte aufgefasst,  wie  schon  der  Titel  angiebt:  Souvenir  de 
la  guerre  franco-allemande,  considlrations  au  point  de  vue  hospita- 
lier  et  chirurgical.  Es  ist  hierüber  bereits  anderwärts  schon  be- 
richtet. 

Weniger  praktische  Gelegenheit  neue  Beobachtungen  und  Er- 
fahrungen im  Fache  der  Schusswunden  zu  machen,  war  verhältniss- 
roässig  zu  den  Spaniern  den  Portugiesen  geboten.  Die  Expedition 
des  Kaisers  Dom  Pedro  in  Porto  war  weniger  ausgedehnt ,  kurier 
Dauer,  die  Aufstände  in  Lissabon  bald  unterdrückt  und  von  den 
Auflehnungen  in  Portugiesisch  -Indien ,  Goa,  Macao  haben  wir  zur 
Zeit  noch  keine  Berichte  —  und  was  im  fraglichen  Fache  geleistet 
worden,  ging  so  ziemlich  aus  der  französischen  Schule  hervor.  Es 
ist  uns  gegönnt,  kurz  auf  nachstehende  Fachleistungen  aufmerksam 
zu  machen:  Antonio  Jos6  Vieira  de  Carvalho,  Chirurgiäo-mor 
do  regimento  regulär  de  Capitania  Minas-geraes  (Brasilien)  observac. 
sobre  as  enfermidades  dos  negros,  suas  causas,  seus  tratamentos  e 
os  meios  de  as  prevenir  traduzido  de  Dazille.  Lisboa  1801.  8.° 

Antonio  Maria  Barbosa,  die  vorzüglichste  chirurgische  Ce- 
lebrität  Portugals,  .Leibchirurg,  Professor  und  Kliniker  in  S.  Jos*, 
geb.  1825,  beschrieb  in  Gaz.  med.  deLisb.  Tom.  IV.  42.  55  as  Fc- 
ridas  de  armas  de  fogo,  que  occasionaram  a  morte  do  conseilhero 
Ildefonso  Leopoldo  Bayard.  —  In  Brasilien  schrieb  1853—55  Jos£ 
Maria  de  Noronha  Feital  sobre  as  feridas  penetrantes  do  peito. 
Rio  de  Janeiro.  —  Antonio  Rebello  Leite  de  Menezes,  geb. 
1835  zu  Arrifana:  Breves  consideracöes  sobre  a  influencia  da  Hy- 
giene em  relacäo  a  algunas  molestias  e  especialmente  ao  tratamento 
das  feridas.  Porto  1864.  Alle  diese  Leistungen  hatten  auf  Stand 
und  Gang  der  Schusswundenbehandlung  keinen  Einfluss.  —  In  Ita- 
lien trat  durch  die  letzten  Feldztige  ein  anderes,  eigentbttmlicheä 
Verhältniss  ein,  indem  an  demselben  drei  verschiedene  Nationen 
und  drei  verschiedene  ihnen  angehörige  Aerzte,  nämlich  Italiener, 
Franzosen,  Deutsche  theilnahmen  und  dadurch  auch  literarisch  thätig 
geworden  sind  wie:  Francisco  Cortese  (Considerazioni  pratiche 
sulle  ferite  da  arma  da  foco  osservate  nell'  ultima  guerra,  Torino 
1859.  —  Desselb.  Guida  teorico-pratica  del  medico  militare  in  cam- 
pagna,  Torino  1862—63).  Er  begnügte  sich  nicht  die  Wunden  zu 
beachten  in  Bezug  auf  den  Beistand  im  Felde  und  in  den  Ambu- 
lancen ;  sondern  auch  deren  weitere  und  spätere  Folgen  und  Krank- 
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heilen,  dann  die  Specialitäten  letzterer  in  Spitälern,  Baracken  und 
unter  Zelten,  was  ihn  hauptsächlich  zur  Herausgabe  seiner  Schrift 
Imperfezioni  superstiti  alle  ferite  ed  alle  malattie  contratte  in  cam- 
pagna,  Torino  1864,  veranlasst  zu  haben  scheint.  Sich  auf  die  Er- 
fahrungen des  amerikanischen,  dänischen  und  deutschen,  sowie  des 
italienischen  Krieges  beziehend,  erklärt  er  sich  für  conservative  Me- 
diän, namentlich  auch  Bezug  nehmend  auf  Gelenkresectionen.  Dr. 
Rocco  Gritti*)  unterwarf  zum  Theil  den  Gegenstand  neuen  Prü- 
fungen und  Reflexionen  (Delle  fratture  del  femore  per  arme  da  fuoco 
studiate  sotto  il  punto  di  vista  della  chirurgia  militare-  Milano  1 866. 
Er  war  es^  der  den  Vorschlag  gemacht  hatte,  fremde  Körper  aus 
den  Gelenken  unter  Wasser  zu  extrahiren.  Wir  sind  rasch  auf  den 
Standpunkt  der  Gegenwart  in  Italien  vorgerückt;  wollen  aber 
doch,  ehe  wir  weiter  gehen,  einen  kurzen  Rückblick  machen,  um 
unser  Jahrhundert  zu  überschauen.  Es  hatten  die  römischen  Le- 
gionen ihre  Aerzte  —  in  den  Reihen  der  Kreuzfahrer  befanden  sich 
Aerzte  —  die  Heerführer  der  Heeresztige  im  Mittelalter  waren  von 
Aerzten  begleitet  in  Italien;  allein  Militärchirurgie  beginnt  denn 
doch  streng  genommen  erst  mit  den  grossen  Kriegen  im  Ablauf  des 
vorigen  Jahrhunderts.  Italien  hatte  einen  P.  Assalini  dazu  geliefert 
(1765 — 70  Taschenbuch  für  Wundärzte  und  Aerzte  bei  Armeen, 
übersetzt  von  Grossi,  München  1818.  8.°).  —  Später,  1848  und 
mehr  noch  1859  und  1866  bildeten  die  Schlachten  eine  Reihe  tüch- 
tiger Militärwundärzte  heran,  und  namentlich  thätig  für  das  Fach 
der  Wunden  und  der  Schusswunden:  M.  A.  Asson:  Prospetto  delle 
malattie  chirurgiche  e  delle  violenti  lesioni  curate  nello  spedale  d. 
S.  Chiara.  Venez.  1849.  —  A.  Bertani:  i  Cacciatori  delF  Alpi  nel 
1859  e  i  loro  feriti.  Milano  1860.  —  Carlo  Bursi:  intorno  alle  ferite 
per  arme  da  fuoco  osservate  e  curate  in  Lombardia  durante  la 
campagna  del  1848  —  Pisa  1849.  —  A.  Restelli:  Note#ed  osser- 
vazioni  cliniche  di  chirurgia  militare  in  Ann.  univ.  d.  Med.  130. 
p.  225.  1849.  —  G.  Coen:  Cenni  pratici  intorno  le  ferite  d'armi  da 
fuoco,  Venez.  1852.  —  L.  Paravizini:  L'Ospedale  militare  a  S.Maria 
di  Loreto,  Ann.  univ.  d.Med.  183.  S.  411.  1860.  —  A.  Picarelli: 
Sunto  di  Chirurgia  militare.  Rieti  1859.  —  F.  Baroff io:  Delle 
ferite  d'arma  da  fuoco,  Torino  1862  —  gekrönte  Preisschrift.  — 
A.  Gherini:  Vademecum  per  le  ferite  d'arma  da  fuoco.  Milano 
1S66.  Ihnen  schlössen  sich  auch  deutsche  Wundärzte  an, 
wie  Herrn.  Demme  (Militärärztliche  Studien,  Würzburg  1860.  1863. 


*)  Bekannt  durch  seine  Exarticalatio  genu  cum  Resectione  1857. 
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2  Bde.  —  Bern.  Beck  (Die  Schuss-Wuüden  nach  Erfahrungen  auf 
dem  Schlachtfelde  wie  im  Lazarethe  in  den  Jahren  1848—49.  Hei- 
delberg 1849.  8.°)  —  Cortese  wie  Gritti  huldigten  der  Dottrina 
della  conservazione  und  waren  bedacht  zu  lehren  auf  praktischen 
Wegen  das  Conservare  aspettando  owero  operando,  wodurch  sie 
Militär-Chirurgie  und  Militär-Hygienik  gleich  hochzuhalten  strebten. 
Beide  Wege  verfolgten  auch  Professor  Ferdinando  Palascianonnd 
Dr.  Giovanni  Melchiwi  (note  cliniche  intorno  le  ferite  cagionate 
dallo  scoppio  di  arma  da  fuoco  in  Ann.  univ.  d.  Med.  1868.  CCV. 
241).  Neben  ihnen  befasste  sich  auch  Prof.  Arcangeli  in  Pisa 
dei  vari  effetti  dello  scioppo  delle  armi  da  fuoco.  Eineq,  haben  wir 
noch  zu  bemerken  in  Bezug  auf  Wundbehandlung  in  Italien,  näm- 
lich die  allgemeine,  indem  manche  Gegenden,  in  erster  Linie  die 
Malaria-Gegenden,  und  in  zweiter  die  Fluss-  und  Seeufer-Gegenden 
—  von  ständigem  Paludismus  zu  leiden  haben.  Die  Eigentümlich- 
keiten  des  Landes,  sollte  man  denken,  hätten  auf  einige  chirur- 
gische Krankheitszustände  auch  eigentümliche  Einflüsse  geäussert, 
wie  Pyämie,  Hospitalbrand,  Tetanus  u.  s.  w.,  und  dennoch  scheint 
dieses  auf  keine  besonders  hervorspringende  Weise  der  Fall  gewe- 
sen zu  sein.  Francisco  Cortese  hat  sich  bemüht,  den  Unterschied 
zwischen  Infectio  pyaemica  und  Typhus  genau  zu  präcisiren.  Er 
sagt  hierbei :  Das  Miasma  oder  Virus  der  Wunden  dringt  auf  dop- 
peltem Wege  in  die  Oekonomie,  nämlich  durch  Inspiration  verdor- 
bener Luft  und  durch  Eiterresorption  (assorbimento  delle  marcieV 
Ueber  Pyämie  hat  Michelangelo  Asson  besondere  Studien  ge- 
macht und  veröffentlicht  1867 — 68  in  Mem.  Chirurg.  Venet.  und 
Giornal.  Venet.  d.  Sc.  med.  A.  Sulla  pyaeraia  osservazioni  e  consi- 
derazioni  —  vor  und  neben  ihm  noch  mehrere  Andere.*) 

Was  die  verschiedenen  Formen  des  Tetanus  betrifft,  so  hat 
Carlo  Bell  in g  er i  sie  auf  die  verschiedenen  Sitze  der  verschiedenen 
Krankheitsprocesse  zurückgeführt  im  Cerebro-spinal-Systeme.  Gioy. 
Saviotti  und  TitoLivio  DeSanctis  beschäftigten  sich  in  wissen- 
schaftlicher und  chirurgisch-praktischer  Beziehung  mit  den  verschie- 
denen Einflüssen  des  Eiters  auf  den  Organismus.  Ein  anderer 
wichtiger  Gegenstand  der  praktischen  Chirurgie  wurde  von  italieni- 
scher Seite  nicht  weniger  sorgsam  berücksichtigt  durch  G.  Capel- 
letti  und  Alex.  Riveri. 


*)  Rossi  und  Michel otti  haben  durch  ihre  Eiteranalysen  eine  besondere 
Materie  gefunden,  welche  sie  Purulina  nannten.  Die  Studien  über  Eiter  und 
den  Process,  wodurch  sich  diese  Materie  erzeugt,  setzte  mit  viel  Fleiss  ausein- 
ander Dr.  Giovanni  Saviotti  in  seiner  Dissertation.   Torino  1968. 
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In  dem  Fache,  das  uns  beschäftigt,  scheinen  in  neuerer  Zeit 
die  Deutschen  durchaus  überflügelt  zu  haben.  Es  hat  uns  Dr.  Theo- 
dor Billroth  das  Testament,  welches  uns  das  vorige  Jahrhundert 
über  die  Schusswunden  und  deren  Fortschritte  in  der  Behandlung 
hinterlassen  hat,  ungefähr  so  zusammengestellt:  Die  blutige  Erwei- 
terung der  Schusskanäle  bis  ins  Extreme  getrieben,  wird  beschränkt 
—  der  Unterschied  der  Ein-  und  Ausgangsöffnung  durch  Ledran 
angegeben.  —  Die  früher  (ausser  Spanien)  so  häufigen,  übermässig 
häufigen  Amputationen  werden  entweder  gänzlich  verpönt  oder  be- 
deutend reducirt  —  es  entwickeln  sich  die  Discussionen  über  pri- 
märe und  secundäre  Amputationen,  dagegen  erweitern  sich  die  In- 
dicationen  zur  Trepanation,  das  Vorkommen  von  Luftstreifschüssen 
wird  widerlegt,  auf  das  physikalisch- chemische  Verhältniss  der  La- 
dung, das  Mechanische  der  Geschosse,  ihre  Propulsivkraft  und  Rich- 
tung, ihre  Veränderungen,  auf  die  Widerstandsfähigkeit  beim  Durch- 
dringen durch  verschiedene  Körper,  die  Instrumente  zur  Kugel- 
extraction  vereinfachen  sich  mehr  und  mehr.  Die  Nach-  und 
Folgekrankheiten  bei  schweren  Schussbrüchen  und  Amputationen 
werden  bekannter,  ihre  Therapeutik  rationeller,  die  physische  und 
psychische  Commotion  bei  Schusswunden  gewinnt  Berücksichtigung, 
nicht  minder  fängt  die  Militär-Hygienik  an,  weitere  Rechte  anzu- 
sprechen. —  Der  letzte  deutsch-französische  Krieg  von  so  unge- 
wöhnlicher Ausdehnung  und  so  wichtig  in  seinen  Folgen,  hat 
schreckenerregende  Massen  von  Wunden  und  so  unendlich  viele 
ungewöhnlicher  Art  zur  Folge  gehabt,  dass  in  den  Massen  selbst 
ein  überreiches  Material  der  Beobachtung  und  der  Erfahrung  gebo- 
ten wurde,  weshalb  auch  die  einschlägige  Literatur  namhaften  Zu- 
wachs erhielt,  sie  greift  auf  deutscher  Seite  in  die  französische  über 
und  umgekehrt.  Aber  eben  diese  Reichhaltigkeit  erlaubt  uns  kaum 
das  Wichtigste  zu  berühren.  Nicht  allein  praktische  Ausbildung 
tüchtiger  Militärchirurgen  und  Feldärzte,  sondern  auch  Bereicherung 
der  anatomisch-pathologischen  Präparate  in  den  Museen  und  Samm- 
lungen einzelner  Universitäten  waren  theuer  erkaufte  Früchte  dieses 
grossen  Feldzuges  (wir  erinnern  an  die  Schenkungen  Bern.  Beck'g 
an  die  Universität  Freiburg).  Beginnen  auch  gleich  mit  seinen 
werthvollen  Aufzeichnungen :  Die  Schusswunden.  Heidelberg  1850  — 
Kriegschirurgische  Erfahrungen  während  des  Feldzuges  1866  in  Sttd- 
deutschland.  Freiburg  im  Br.  1867.  8.°  —  eine  Schrift,  welche  einen 
allgemeinen  und  speciellen  Theil  umfasst  und  eine  praktische  An- 
leitung zur  Behandlung  der  Wunden  ist,  sich  noch  besonders  com- 
pensirend  durch  seine  Schädelverletzungen,  Freiburg  1865.    Einen 
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wahren  Schatz  reichster  Erfahrung  hat  er  jedoch  in  seiner  Chirurgie 
der  Schussverletzungen  niedergelegt,   die  er  als  militärärztliche  Er- 
fahrungen auf  dem  Kriegsschauplatze  des  Werder'schen  Corps  ge- 
sammelt hat,  Freiburg  1872  in  2  Bd.,  wovon  der  zweite  den  spe- 
ciellen  und  operativen  Theil  enthält.    Jeder  besonderen  Verletzung 
ist  eine  Casuistik  angehängt,  und  diese  beläuft  sich  auf  circa  945 
Fälle  aller  Art,  während  Verf.  im  operativen  Theile  IL  Bd.  S.  743 
eine  tabellarische  Uebersicht  von  643  Operationen  anführt,  wovon 
388  geheilt  wurden  und  255  starben.    Als  Beweis  des  glücklichen 
Erfolges  primärer  Gliederabsetzungen  stellt  er  S.  755  eine  Tabelle 
ein  von  249  Fällen,  wovon  168  geheilt  wurden  und  nur  81  starben 
—  die  intermediären  Gliederabsetzungen  betrugen  41   mit  11  Hei- 
lungen und  30  Todesfällen  —  die  secundären  beliefen  sich  auf  183 
mit  98  Heilungen  und  85  Sterbefallen.    Einen  werthvollen  Nach- 
trag bildet  die  Zusammenstellung   der  im  Feldzuge  1866  beobach- 
teten operativen  Fälle,   wie  sie  in  Lazarethen  zwischen  Main  und 
Tauber  und  schon  während  der  Gefechte   vorkamen,    sie  beliefen 
sich  auf  183,  wovon  109  —  59,56  °/o  erhalten  wurden  und  74= 40,43  ty 
starben  —  die  primären  Gliederabsetzungen  betrugen  28,  wovon  22 
geheilt,  6  starben  —  die  intermediären  36  mit  22  Heilungen  und 
9  Todesfällen  —  die  secundären  endlich  85,   wovon  45  geheilt,  40 
starben.    Amputationen  in  der  Continuität  kamen  9  vor  mit  6  Hei- 
lungen und  3  Todesfällen  —  Eesectionen  in  der  Continuität  9,  da- 
von 6  geheilt  3  gestorben.    Die  vortrefflichen  Schriften  eines  Stro- 
meyer:     Maximen    der    Kriegsheilkunst.     Hannover     1855.    aus 
dem    holsteinischen    Feldzuge    —  eines  Hermann  Demme:     All- 
gemeine Chirurgie   der  Schusswunden    nach   Erfahrungen    in   den 
norditalienischen  Lazarethen  von  1859,  Würzburg  1863,  stehen  mit 
den  vorausgehenden  und  nachstehend  citirten  in  literarischem  Zu- 
sammenhange, in  dem  die  später  erschienenen  sich  stets  Belehrung 
und   praktischen  Rath   aus   den   vorausgegangenen   erholten;   aber 
auch  mannigfache  Gelegenheit  fanden,    Gutes  noch  zu  verbessern 
oder  als  erprobt  zu  bewähren   und  als  kostbares  Vermächtniss  mit 
Erfahrung   besiegelt   den   Nachkommen    zu    bewahren.    Kriegsver- 
pflegung   und  Kriegs-Hygienik    mit   ihren   mächtigen  Fortschritten 
wurden  kräftigere  Stützen  der  heilenden   und  operativen  Chirurgie. 
Geist-    und    sinnreiche    Verbesserungen    und    Erfindungen    wurden 
Frucht   des    durch   gehobenes   Nationalgeftihl   geschärften   Geistes, 
acht  religiöser  Nächstenliebe,  die  gefallenen  Brüder  haben  mit-  ihrem 
Blute,  haben  mit  ihrem  Leben  für  die  hinterlassenen  Brüder  Beleh- 
rung und  Erfahrung  testirt.    Die  verschiedenen  Länder,  Nationen, 
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Kriegsweisen  und  ein  Coniplex  mannigfacher  Umstände  deckten 
Xoth wendigkeiten  auf,  welche  zur  allgemeinen  Verwerthung  er- 
spriesslich  werden  konnten,  und  die  daraus  hervorgegangenen  Lei- 
stungen danken  wir  der  Fähigkeit  ausgezeichneter  Chirurgen:  N. 
Pirogoff,  Grundzüge  der  allgemeinen  Kriegschirurgie,  Leipzig  1864. 
—  J.  Neudörfer,  Handbuch  der  Kriegschirurgie,  2  Bde.  Leipzig 
1864 — 66.*)  Lehrbuch  der  allgemeinen  Kriegschirurgie  von  Dr.  H. 
Fischer.  Erlangen  1868.  gr.  8.**),  dessen  Kriegschirurgische  Er- 
fahrungen I.  Th.  Erlangen  1672.  4.°  Neudörfer  hat  Beobach- 
tungen und  Erfahrungen  gesammelt  in  Italien  und  in  Böhmen.  Seine 
Schriften  enthalten  grosse  Kapitel  über  Gypsverbände,  Infusion  und 
Transfusion,  Anästhesirung ,  kriegschirurgische  Medicamente,  künst- 
liche Gliedmaassen ,  Schlottergelenke,  eine  reiche  Casuistik  eigener 
und  compilirter  Beobachtungen,  über  Aufgaben  der  Plastik,  über 
Herbeiziehung  der  Hautränder,  Transplantation,  Verschiebung  der 
Hautlappen  etc.  In  der  IL  Hälfte  seines  Werkes,  d.  i.  im  specia- 
len Theile,  1872,  giebt  er  die  Verletzungen  des  menschlichen  Kör- 
pers und  die  Operationslehre.  —  Der  Doppelzweck  steigert  die  Be- 
deutung des  Buches,  welches  ausserdem  die  praktische  Brauchbarkeit 
noch  durch  gewählte  Casuistik  und  Statistica  vermehrt.  Es  zählt 
1479  Seiten  mit  Register.  Die  eingeflochtene  Literatur  ist  reich- 
haltig. Greifen  wir  das  XIX.  Jahrhundert  an  seiner  Wurzel  auf,  um 
unseren  Blick  Frankreich  zuzuwenden,  so  greifen  wir  auch  eine 
nur  von  kurzen  Intervallen  unterbrochene  Stations-,  Feld-  oder 
Kriegsthätigkeit  seines  Heeres  auf  vom  Kaiserreich  bis  zur  jüngsten 
Revolution.  1801  erhielten  wir  Dufouart's  Werk,  der  planmässig 
die  Schusswunden  im  Allgemeinen  und  Speciellen  abhandelt,  er 
verfolgt  dieselben  in  drei  Epochen,  denen  die  verschiedenen  Phäno- 
mene zufallen,  um  darnach  die  Behandlung  zu  modificiren.  Sein 
Buch  ist  ein  wahrer  Schatz  der  Belehrungen ,  seine  Beschreibungen 
naturgetreu,  seine  Therapie*  eine  reiche  Folgerung  von  Erfahrung, 
während  sein  Zeitgenosse  C.  A.  Lombard  mehr  im  Reiche  der 
scholastischen  Theorie  einer  allgemeinen  Wundlehre  zurückbleibt 
und  die  eigentlichen  Schusswunden  ganz  ausfallen,  indem  er  nur 
S.  139  deren  als  plaies  contuses  et  profondes  avec  fracas  d'os,  suite 


*)  Zu  erwähnen  haben  wir  als  einschlägig:  Die  offene  Wundbehandlung 
nach  Erfahrungen  aus  der  Chirurg.  Klinik  zu  Zürich  von  Dr.  R.  M.  Krönlein. 
Zürich  1S72.  S.° 

**)  Mit  105  Holzschnitten  und  63  Figuren  auf  Tafeln.  I.  Th.  vor  Metz.  Ent- 
hält 361  klinische  Fälle,  darunter  32  Augenwunden  —  eine  sehr  reichhaltige  nnd 
lehrreiche  Casuistik. 
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de  coup  de  feu  erwähnt.  Dem  Vormann  des  Jahrhunderte  D  li- 
fo uart,  lassen  wir  den  Schlussmann  desselben  folgen  L.  Legouest: 
Trait6  de  Chirurgie  d'armöe,  2de  6d.  Paris  1872.  8.°  Die  Spitzen 
der  französischen  Kriegschirurgie,  die  sich  namentlich  um  die  Schuss- 
wundenlehre hohe  Verdienste  erworben  haben,  haben  wir  bereits  er- 
wähnt, theils  sind  die  Aufzeichnungen  ihrer  Erfahrungen  ihres  hoben 
Werthes  wegen  hinlänglich  bekannt,  verbreitet  und  besprochen,  dass 
ihre  Namen  gentigen,  den  Leser  geschichtlich  und  objectiv  zu  orien- 
tiren,  wie  Larrey,  Percy,  Dupuytren,  Baudens  etc. 

(Fortsetzung  im  uächöten  Heft.) 


XII. 

Klinische  Studie  Ober  seltenere  Formen  congenitaler  Missbildungen 
im  Bereiche  des  Kiemenbogens. 

Von 

Dr.  Iiesser, 

Privatdocent  and  Assistent  der  chirurgischen  Klinik  zu  Greifswald. 

(Hierzu  Taf.  IV.  Fig.  3.) 

Anfang  October  dieses  Jahres  wurde  der  54jährige  Arbeiter 
Eisholz  in  das  Krankenhaus  aufgenommen  wegen  einer  gangränösen 
Phlegmone  am  rechten  Unterschenkel  —  Dieselbe  ist  augenblick- 
lich völlig  zurückgegangen  und  es  bleibt  noch  eine  über  zwei  Thaler 
grosse  Fläche,  wo  der  Hautkörper  in  seiner  Totalität  zu  Grunde 
gegangen  ist,  wo  aber  Granulationen,  die  von  dem  perimusculären 
Bindegewebe  kräftig  aufschiessen ,  nach  und  nach  den  Defect  aus- 
zufüllen beginnen.  Gleichzeitig  wird  durch  Aufpfropfen  zahlreicher 
kleiner  Hautläppchen  die  Uebernarbuug  beschleunigt.  — 

Der  Patient  ist  der  zweitgeborene  Sohn  eines  Invalidenaufsehers 
ans  der  Zeit  der  französischen  Invasion.  Er  hatte  noch  drei  Brü- 
der und  zwei  Schwestern,  alle  woh)gebildet,  die  aber  alle  in  gereif- 
teren  Alter  verstorben  sind.  —  Als  die  Mutter  unseres  Kranken  mit 
demselben  schwanger  ging,  soll  ihr  Jemand  einen  Plötzenfisch  ins 
Gesicht  geworfen  haben,  wovor  sie  gar  sehr  erschrak.  Und 
als  nun  das  Kind  geboren  wurde,  fand  sich  bei  demselben  ein  so 
grosser  Mund  vor,  dass  es  am  Saugen  gehindert  war  und  daher 
mit  einem.  Löffel  aufgepeppelt  werden  musste.  Zu  beiden  Seiten 
des  Mundes,  dicht  vor  den  Ohren  befanden  sich  je  zwei  merkwür- 
dige Zipfel,  der  eine  höher,  der  andere  tiefer,  etwa  vor  dem  Unter- 
kieferwinkel gelegen.  —  Von  den  tieferen,  an  den  Mundwinkeln 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirnrgie.    II.  Bd.  '21 
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liegenden  Zipfeln  wurde  der  linksseitige  in  seiner  Totalität  abge- 
bunden, während  auf  der  rechten  Seite,  aus  Furcht  vor  der  Mög- 
lichkeit einer  Blutung,  die  Basis  des  Zipfels  stehen  blieb.  —  Im 
'jähre  1824,  als  der  Knabe  6  Jahre  alt  war,  versuchte  ein  Arzt  in 
Greifswald  den  zu  breiten  Mund  durch  Nähte  zu  verengern.  Rechte 
gelang  die  Zusammenheilung,  nachdem  die  Nähte  zum  zweiten  Mal 
angelegt  worden  waren;  links  musste  dreimal  genäht  werden,  ehe 
die  prima  intentio  eintrat.  —  Auch  war  bis  zum  6.  Lebensjahr  die 
grosse  Fontanelle  weich  geblieben,  so  dass  der  Knabe  stets  ein 
Tuch  darüber  zum  Schutz  tragen  musste.  Ausser  einem  eitrigen 
Ohrenkatarrh,  der  von  einem  fast  vollständigen  Verlust  des  Gehörs 
auf  dem  rechten  Ohr  gefolgt  war,  hatte  unser  Patient  bisher  keine 
Krankheit  zu  überstehen.  — 

Die  Betrachtung  des  Gesichtes  ergiebt  nun  Folgendes: 
Der  7  Cm.  breite  Mund  zeigt  nichts  Abnormes  und  liegt  voll- 
ständig in  der  Mitte  des  Gesichtes.  Von  den  Mundwinkeln  aber 
ziehen  sich  nach  beiden  Seiten,  unter  dem  Bartwuchs  leicht  zu 
übersehende,  feine  lineare  Narben,  nach  unten  schwach  convex  aus- 
gebogen, jede  6  Cm.  lang  und  nach  der  Gegend  des  Kieferwinkels 
verlaufend ,  so  dass  die  Längen  des  Mundes  und  der  beiden  Narben 
zusammengerechnet  sich  zu  19  Cm.  ergeben.  Links  ist  die  Narbe 
auch  durch  die  Wangenschleimhaut  hindurchzufühlen  und  endet 
nach  dem  Kieferwinkel  zu  in  einer  kreisrunden  Silbersechser-grossen 
Hautnarbe,  mit  einer  kleinen  Spitze  in  ihrer  Mitte.  —  Die  recht- 
seitige  Narbe  dagegen  läuft  aus  in  einen  entsprechend  grossen 
Hauthügel,  in  welchem  man  einen  Knorpelstreif  durchfühlen  kann, 
von  der  Dicke  eines  Schneidezahns,  dessen  Basis  sich  in  der  halb- 
mondförmigen Grube  zwischen  Proc.  condyl.  und  Proc.  coronoid. 
verliert.  Bei  genauerer  Untersuchung  lässt  sich  jedoch  von  dem 
besagten  Knorpelstreif  eine  subcutane  knorpelige  Leiste  nach  dem 
unteren  Theil  des  Tragus  verfolgen.  —  Vor  demselben  liegt  ein 
daumenbreiter,  platter,  nach  aussen  starrender  Hautzipfel.  Der 
Tragus  selbst,  anscheinend  verkümmert,  ist  zweihöckerig  und  ent- 
hält entsprechend  einen  gabelig  gespaltenen  Knorpel,  dessen  unterer 
Ast  in  den  Netzknorpel  des  Antitragus,  der  obere  aber  in  eine 
Leiste  sich  fortsetzt,  die  in  die  untere  Wand  des  Gehörganges  über- 
geht. Ein  dritter  Fortsatz  des  Tragusknorpels  erstreckt  sich  in 
den  oberen  Rand  des  schon  beschriebenen  Hautzipfels.  — 

Links  verhalten  sich  die  Sachen  ähnlich,  nur  dass  der  vor  dem 
Tragus  gelegene  Hautzipfel  dreitheilig  gelappt  erscheint,  wo  der 
unterste  kleinste  Lappen  mehr  gegen  den  Gehörgang,  der  oberste 
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and  längste  mehr  nach  aussen  prominirt.  In  allen  drei  Abtheilun- 
gen des  Zipfels  liegen  Knorpelstreifen,  von  denen  die  beiden  unteren 
am  Grunde  des  Gehörganges  zusammenfassen,  während  der  oberste 
Streifen  als  ein  Nebenast  der  beiden  anderen  erscheint.  —  Der 
Unterkiefer  ist  normal  entwickelt,  die  Zähne  defect,  aber  normal 
angeordnet.  —  Die  beiden  Ohrmuscheln  proportionirt  gebildet,  höch- 
stens, dass  eine  grössere  Flachheit  der  Conchae  auffällt,  sowie  dass 
der  Antitragus  weniger  ausgebildet  erscheint.  Die  Untersuchung 
mit  dem  Ohrspiegel  ergiebt  beiderseitig  eine  grosse  Enge  des  Ge- 
hörganges, welche  die  Uebersicht  des  Trommelfells  wesentlich  hin- 
dert. Doch  ist  ein  solches  sowohl  rechts  wie  links  vorhanden, 
rechts  war  in  demselben  ausser  sehniger  Trübung  eine  Perforations- 
öffnung nachweisbar.  Links  lässt  sich  nichts  Auffallendes  am 
Trommelfell  constatiren.  — 

Die  Untersuchung  der  Hörschärfe  zeigt,  dass  eine  kräftig  tickende 
Taschenuhr,  die  bei  intactem  Gehörorgan  auf  15 — 16  Fuss  noch 
wahrgenommen  wird,  links  nur  auf  10  Cm.,  rechts  blos  auf  2—3  Cm. 
Entfernung  vom  Ohr  percipirt  wird.  In  Bezug  auf  die  Knochen- 
leitung ist  zu  bemerken,  dass  sie  auf  beiden  Ohren  am  stärksten 
ist,  wenn  die  Uhr  im  Munde  zwischen  den  Zähnen  gehalten  wird. 
Legt  man  die  Uhr  auf  die  Schläfe,  das  Jochbein  oder  den  Proc. 
mastoides,  so  giebt  Pat.  für  das  rechte  Ohr  an,  die  Uhr  so  besser 
zu  hören,  als  wenn  sie  vor  die  Ohrmuschel  gehalten  wird.  Links 
ist  es  umgekehrt.  Hier  wird  das  Ticken  der  Uhr  besser  vernom- 
men, wenn  letztere  nicht  auf  die  verschiedenen  Gesichtsknochen 
gelegt,  sondern  wenn  sie  vor  dem  Ohr  selbst  frei  gehalten  wird. 
Mit  anderen  Worten:  die  Schall-Perception  ist  links  für  die  Luft- 
leitung besser  als  für  die  Knochenleitung,  rechts  verhält  sich  die 
Sache  umgekehrt.  —  Wenn  wir  endlich  die  Form  des  Schädels  in 
Betracht  ziehen,  so  zeigt  sich,  dass  die  Tubera  parietalia  ziemlich 
nahe  an  einander  gegen  die  Pfeilnaht  gerückt  sind,  während  da, 
wo  letztere  mit  der  Kronennaht  zusammenkommt,  ein  sehr  deut- 
licher medianer  Knochenwulst  in  der  Mittellinie  des  Stirnbeins  nach 
der  Glabella  hin  sich  verflachend  verläuft. 

Unstreitig  verdient  unser  Patient  ein  hohes  Interesse  wegen  der 
Denkmale,  die  er  aus  seinem  fötalen  Leben  und  zwar  aus  den  frühesten 
Lebensmonaten  überkommen  (Kölliker,  Entw.-Geschichte  des  Men- 
schen und  der  höheren  Thiere,  Leipzig  1861).  Denn  einestheils  ist  das 
Auftreten  von  Auricularanhängen  beim  Menschen  ein  merkwürdiges, 
während  auf  der  anderen  Seite  die  Combination  dieser  Anhänge  mit 
Missbildungen,  besonders  im  Bereiche  des  Mundes  und  des  Oberkiefers 
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uns  auffordert,  dem  hier  obwaltenden  Zusammenhang  näher  nach- 
zuspüren. Unsere  Aufmerksamkeit  muss  aber  um  so  mehr  angeregt 
werden,  als  es  sich  ergiebt,  dass  die  bisher  beobachteten  Fälle  von 
Makrostomie  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören.  — 

Bei  Otto  (Monstror.  sexcent.  descript.  anatom.  Vratisl.  MDCCCXLI, 
p.  316)  findet  sich  die  Abbildung  eines  siebenmonatlichen  Foetus, 
der  daselbst  aU  monstrum  humanum  ani  defectu,  facie  verrucosa  et 
pedibus  difiormibus  (KlumpfUsse)  depravatum  beschrieben, ist,  und  bei 
welchem  vor  beiden  Kieferwinkeln  sowohl,  als  auch  vor  dem  rechten 
Ohr  theils  birnförmige,  theils  gelappte  Fortsätze  vorhanden  sind, 
die  mich  an  das  Bild  erinnern,  welches  unser  Patient  vor  Abbinden 
seiner  „gestielten  Warzen"  dargeboten  haben  mag.  —  In  Bezug  auf 
die  Auricularanhänge  beschreibt  Virchow  (sein  Arch.  Bd.  30, 
Taf.  VII,  Fig.  5 — 6)  einen  ähnlichen  Fall  bei  einem  neugeborenen 
kräftigen  Kinde  mit  doppelter  Lippengaumenspalte  und  Mikro- 
phthalmie, bei  dem  auch  jene  eigentümliche  leistenförmige  Herror- 
ragung  über  der  Mitte  des  Stirnbeins  sich  findet,  wie  wir  sie  auch 
bei  unserem  Patienten  angetroffen  haben.  Virchow  bringt  (ibidem 
p.  230)  diese  Appendices  mit  Recht  in  Zusammenhang  mit  Störun- 
gen in  der  Entwicklung  des  ersten  Kiemenbogens.  Dies  wird  be- 
gründet durch  die  Untersuchung  von  Max  Schultze  (Virchow's 
Arch.  Bd.  20,  p.  378),  der  bei  einem  3  Wochen  alten  Knaben  ähn- 
liche warzenartige  Fortsätze  vor  den  etwas  tiefansitzenden  Ohren 
und  gleichzeitigen  doppelten  Wolfsrachen  constatirte  und  in  jenen 
Fortsätzen  Netzknorpel  als  Substrat  nachwies.  Da  dieser  aber  mit 
dem  Ohrknorpel  durchaus  nicht  in  Zusammenhang  sich  befand  und 
eine  Neubildung  von  Netzknorpel  kaum  vorliegen  kann,  so  stellt 
Schultze  zwei  Theorien  für  das  Entstehen  der  Auricularanhänge 
auf:  entweder  seien  sie  abnorme  Fortsätze  des  Kiemenbogens,  oder 
Rudimente  überzähliger  Kiemenbogen,  die  in  ihrer  Entwicklung  auf 
einer  niedrigen  Stufe  stehen  geblieben  wären. 

Es  mag  dahin  gestellt  bleiben,  in  wie  weit  obige  Entstehung 
auch  für  die  sog.  supernumerären  Ohrklappen  gilt,  wie  sie  Heu- 
singer (Virchow's  Arch.  Bd.  29  p.  363)  auch  bei  Ziegen  als  be- 
sondere Halslappen  beobachet  hat,  wie  solche  auch  bei  Schweinen 
und  bei  Schafen  in  ähnlicher  Weise  vorkommen  (Gurlt,  Lehrbuch 
der  patholog.  Anatom,  der  Haussäugethiere  Bd.  II,  S.  128).  — 

Eine  Hauptstütze  finden  obige  Ansichten  über  die  Genese  der 
Auriculargebilde  in  der  Thatsache,  dass  neben  letzteren  meistens, 
oder  wenigstens  sehr  oft,  gleichzeitige  Difformitäten  in  der  Bildung 
der  Oberkieferknochen,  Fehler  der  Zahnbildung  u.  s.  f.  auftreten, 
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wie  solche  besonders  von  Allen  Thomson  (Edinb.  monthly  Journ. 
April  1847)  und  von  Virchow  (1.  c.  Bd.  30,  p.  227—230)  in  treff- 
licher Weise  beschrieben  worden  sind,  oder  Difformitäten  im 
Bereiche  des  mittleren  Ohres,  worauf  u.  A.  Mich.  Jaeger  (Klin. 
Beobacht,  über  Augen-  und  Ohrenkrankh.  nebst  Kpfrn.  in  v.  Am- 
mon's  Zeitschr.  f.  Ophthalm.  Bd.  V,  Heft  1),  sodann  Toynbee 
(Diseases  of  the  ear,  1860,  p.  15  u.  ff.),  Wall  mann  (Vir  eh.  Arch. 
Bd.  XI,  p.  508),  Heusinger  (Specimen  malae  conformat.  organ. 
audit.  human.  Jenae  1824),  Lucae  (Virch.  Arch.  Bd.  29,  p.  62) 
u.  A.  aufmerksam  gemacht  haben.  — 

Wir  wollen  hier,  mit  Bücksicht  auf  unseren  Fall,  nur  specieller 
eingehen  auf  die  Combination  der  Difformitäten  der  äusseren  Ohren 
mit  Makrostomie.  —  Bei  Thieren  ist  solches  häufiger  beobachtet 
worden.  So  beschreibt  Joh.  Fr.  Meckel  (Pathol.  Anatom.  Bd.  I, 
S.  523)  bei  einem  neugeborenen  Kalbe  eine  Mundspalte,  die  durch 
das  Schläfenbein  bis  in  das  äussere  Ohr  sich  fortgesetzt  habe.  — 
Gurlt  (Lehrbuch  der  patholog.  Anatomie  der  Haussäugethiere, 
Theil  II,  p.  130  und  p.  385)  führt  als  Schistocephalus  megalosto- 
mus  ein  auch  (ibidem  Taf.  VI,  Fig.  1)  abgebildetes  Lamm  an,  bei 
dem  die  Maulspalte  bis  an  die  Ohren  reicht  und  mit  den  Höhlungen 
der  Ohrmuscheln  zusammenfliesst.  Das  Gaumensegel  und  die  Tuba 
Eustachii  fehlen,  die  Paukenhöhlen  öffnen  sich  nach  der  Kachen- 
höhle.  —  Aehnliche,  wenn  auch  weniger  complicirte  Missbildungen 
sah  Rudolphi  (Reisebemerkungen  I,  S.  180 — 184)  an  einem  Schwein 
und  einem  Hundefoetus  im  Pariser  Museum.  —  Sehr  interessant  ist 
nun  der  von  Otto  (1.  c.  p.  62  und  Taf.  VII,  Fig.  3)  als  Monstrum 
microprosopum  beschriebene,  unreife  männliche  Foetus,  wo  die 
Mundspalte  die  ganze  Breite  des  Gesichts  einnimmt  von  einem  Ohr 
zum  anderen.  Die  Ohren  selbst  erscheinen  blos  als  punktförmige 
trichterartige  Oeffnungen,  von  reichlichem  Haarwuchs  umgeben,  ja 
der  Spalt  setzt  sich  sogar  bis  in  die  Ohröffnungen  hinein  fort.  Es 
ist  Mikrophthalmie  und  blos  ein  stecknadelkopfgrosser  rechter 
Nasengang  vorhanden.  Die  Unterlippe  prominirte  stark,  doch  er- 
scheint die  in  der  weiten  Mundöffnung  liegende  Zunge  normal, 
ebenso  der  harte  Gaumen.  Dagegen  "fehlt  das  Palatum  molle.  — 
So  hochgradige  Makrostomie  ist  beim  Menschen,  meines  Wissens, 
eine  Seltenheit.  Und  unser  Fall  dürfte  wohl  schon  zu  den  ausge- 
prägteren gehören.  —  Ich  erinnere  mich  ferner  im  Januar  1869  ein 
neugeborenes  Kind  in  der  von  L an genb eck' sehen  Klinik  gesehen 
zu  haben,  mit  Makrostoma,  mit  gleichzeitigem  Defect  im  linken  unte- 
ren Augenlid,  mit  einem  Hautfortsatz  am  rechten  Ohrläppchen  und 
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einer  handartigen  Verbildung  der  Pedes  vari,  wo  die  Zehen  eine 
auffallende  Länge  darboten.  —  Hieran  schliesst  sich  am  besten 
einer  der  bei  Fergusson  (A  system  of  practieal  surgery  p.  573) 
notirten  Fälle  an,  für  welche  allerdings  der  grosse  englische  Chirurg 
weder  Analoga,  noch  eine  Erklärung  gefunden  hat.  —  Bei  einem 
Kinde,  das  in  King's  College  Hospital  im  Jahre  1853  zur  Beobach- 
tung kam,  fand  sich  neben  congenitaler  Verkümmerung  des  linken 
unteren  Augenlides  mit  bereits  beginnender  Trübung  der  Cornea 
eine  linksseitige  Oberlippenspalte,  während  der  rechte  Mundwinkel 
nach  aussen  und  oben  verzogen  war  bis  zur  hinteren  Begrenzung 
des  Oberkiefers,  ohne  dass  hier  eine  Communication  mit  dem  ent- 
sprechenden Nasenloch  bestanden  hätte.  Durch  Anfrischen  der 
Ränder  und  mit  Hülfe  der  umschlungenen  Naht  gelang  die  Ver- 
einigung des  Wangenspaltes.  Ein  ähnlicher  Fall  soll  von  Thomas 
Wakley  im  Royal  Free  Hospital  operirt  worden  sein  (Lancet, 
August  14,  1857).  —  In  zwei  ferneren  Fällen  von  Fergusson  (1.  c.) 
erstreckte  sich  der  Mundwinkel  horizontal  nach  aussen  bis  zum 
vorderen  Rand  des  Masseter,  und  soll  besonders  im  Profil  (Fig.  302) 
an  einen  Schweinerüssel  erinnert  haben,  wie  eine  solche  Missbil- 
dung auch  vor  etwa  60  Jahren  eine  bekannte  englische  Dame  ge- 
habt haben  soll.  —  Die  gleichzeitige  Missbildung  des  äusseren 
Ohres  konnte,  wie  bei  unserem  Patienten,  auch  bei  obigen  beiden 
Kindern  constatirt  werden.  Bei  dem  einen  schien  der  Tragus  ganz 
verloren  gegangen  oder  in  eine  Art  von  Narbe  verwandelt  zu  sein, 
bei  dem  anderen  sass  der  Tragus  auf  der  Wange,  einen  halben 
Zoll  tiefer,  und  mehr  nach  vorn,  als  normal;  als  wenn  man  ihn 
von  seiner  gewöhnlichen  Ansatzstelle  abgedreht  oder  abgeschnit- 
ten hätte,  um  ihn  an  dem  neuen  Standort  anwachsen  zu 
lassen.  — 

Der  bekannteste  Fall,  den  v.  Amnion  auf  Taf.  IV,  Fig.  14 
seines  Atlas  zu  dem  Werk  „die  angeborenen  chirurgischen  Krank- 
heiten des  Menschen"  abbildet,  stammt  von  C.  M.  Langenbeck 
(Seine  Neue  Bibl.  für  Chirurg,  und  Ophthalm.  1822,  Bd.  IV,  Heft  2, 
p.  502  und  Taf.  II,  Fig.  1).  Es  handelt  sich  um  ein  17  jähriges  In- 
dividuum, dessen  Mund  eine  Länge  von  61/»  Zoll  (17  Cm.)  hatte, 
mit  gleichzeitiger  Makroglossie.  Die  Erweiterung  der  Mundspalte 
ist  ungleichmä8sig,  rechts  geringer,  während  links  der  Spalt  sich 
bis  in  die  Nähe  des  äusseren  Augenwinkels  erstreckte.  —  Langen- 
beck operirte  diesen  Fall  mit  Erfolg.  —  Auch  Förster  bildet  die- 
sen Fall  ab  (Missbildungen  des  Menschen  p.  100  und  Taf.  XXIV, 
Fig.  25    des  Atlas),   Bezug  nehmend   auf  einen   bei   v.  Amnion 
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notirten  Fall  (1.  c.  Taf.  VIII,  Fig.  1)  von  einem  jungen,  kretinen- 
artigen  Menschen,  wo  bei  auffallender  Kleinheit  des  Kopfes,  der 
Unterkiefer  thierartig  nach  vorn  hervorragt.  Der  Mund  ist  sehr 
gross,  und  in  der  grossen  Mundwinkelspaltung  liegt  die  hypertro- 
phische Zunge.  —  Von  Ammon  selbst  (1.  c.)  führt  eine  eigene  Be- 
obachtung auf,  wo  er  ein  Makrostoma  von  bedeutender  Grösse  bei 
einem  todtgeborenen,  hemicephalischen  Kinde  vorfand.  Er  hebt  be- 
sonders hervor,  dass  hier  nicht  etwa  ein  wirklicher  Wangenspalt, 
ein  Hiatus  buccalis  vorlag,  der  selbst  von  keinem  rothen  Lippen- 
saum begrenzt,  nur  einfach  im  Mundwinkel  mit  der  Rima  oris  zu- 
sammenfloss,  sondern,  dass  wirklich  die  ungespaltenen  Mundwinkel 
sehr  nahe  nach  den  Ohren  hin  lagen,  während  der  freie  Rand  der 
Unterlippe  nach  innen  umgekehrt  erschien.  —  Wir  müssen  in  der 
That  mit  Förster  (1.  c.  p.  100)  verschiedene  Grade  der  Fissura 
buccalis  unterscheiden.  —  Entweder  haben  wir,  wie  oben,  eine  ein- 
fache Erweiterung  der  Mundspalte;  oder  in  den  höheren  Graden 
fliesst  eben  ein  Wangenspalt  mit  der  Mundöffnung  zusammen,  und 
es  scheint  dann  der  Mundwinkel  entweder  nach  dem  Ohr,  oder 
nach  der  Schläfengegend  hin  oder  nach  dem  inneren  Augenwinkel 
zu  (siehe  unten  den  Fall  von  Vrolik)  sich  fortzusetzen.  Während 
im  ersteren  Fall  die  ganze  Mundöffnung  mit  rother  Lippensubstanz 
umsäumt  ist,  zeigen  die  Wangenspalten  meist  derbe  umgeworfene 
Bänder,  wo  die  äussere  Haut  einfach  in  die  Schleimhaut  der  Wange 
oder  des  Gaumens  übergeht.  Beiläufig  sei  bemerkt,  dass  die  Ma- 
krostomie,  diese  auf  mangelhafter  Vereinigung  der  Weichtheile  der 
Oberkiefer-  und  der  Unterkieferfortsätze  des  ersten  Kiemenbogens 
beruhende  Missbildung  von  Gurlt  (1.  c.  p.  385)  auf  mangelhafte 
Entwicklung  der  Gesichtsmusculatur,  von  Langen b eck  (1.  c.)  auf 
congenitale  Makroglossie  als  prädisponirendes  Moment,  wenn  auch 
gewiss  mit  Unrecht,  zurückgeführt  wird.  — 

Die  von  Virchow  (sein  Arch.  Bd.  32,  p.  514)  u.  A.  citirten 
Fälle  von  Rynd  und  Colson,  von  Missbildungen  des  äusseren 
Ohres  mit  gleichzeitigen  Wangenspalten,  habe  ich  nicht  Gelegenheit 
gehabt,  nachzusehen.  —  Dagegen  finde  ich  beiBruns  (Handb.  der 
prakt.  Chirurgie,  Abth.  II,  p.  5—7)  noch  folgende  Fälle  verzeichnet, 
die  hier  noch  nicht  aufgeführt  worden  sind: 

W.  Vrolik  (Tabulae  ad  illustr*  embryogenesin  homin.  et  mam- 
mal.  Amstelodami  1849,  Tab.  XX,  Fig.  3  —  bei  Bruns  im  Atlas 
auf  Taf.  I,  Fig.  4).  Dreimonatlicher  Foetus.  Vom  rechten  Mund- 
winkel steigt  eine  Fissura  facialis  bis  zum  inneren  Augenwinkel 
auf.   —  Die  Mutter  hatte  vorher  schon  zwei  Mal  geboren,   beide 
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Male  von  verschiedenen  Männern.    Auch   ein  jedes   dieser  beiden 
Kinder  war  mit  einer  Wangenspalte  behaftet  — 

Sue  (Hist.  de  l'Acadämie  des  sciences  1746  p.  42).  Neben 
anderen  Missbildungen  zeigte  das  neugeborene  Kind  eine  Mund- 
spalte, die  um  einen  Querfinger  zu  lang  war.  — 

Deville  (Gaz.  des  höpit.  Paris  184S  p.  92)  demonstrirte  in  der 
Soci&ä  de  Chirurgie  ein  junges  Mädchen  mit  angeborenem  Mangel 
der  Commissuren  der  Lippen  und  in  Folge  dessen  mit  beträchtlicher 
Vergrösserung  des  Mundes. 

J.  M  uralt  (Ephemerid.  acad.  caesar.  Leopold.  Carolin,  natur. 
curios.  Norimb.  1715.  Cent.  HL  et  IV  p.  304,  Obs.  134,  Fig.  5  u.  6). 
Mundspalte  bis  zu  den  beiden  Ohren  klaffend,  bei  einem  Kinde 
erst  auf  der  linken  Seite  operativ  verschlossen.  Da  aber  der  Blut- 
verlust hierbei  beträchtlich  war,  so  kam  der  kleine  Patient  so 
herunter,  dass  die  Vereinigung  des  rechtsseitigen  Spaltes  miss- 
lang. — 

Indem  ich  dem  von  mir  beschriebenen  Falle  mich  bemüht  habe 
analoge  Beobachtungen  aus  der  Literatur  beizufügen  (im  Ganzen 
also  etwa  19  an  der  Zahl),  verzichte  ich  von  vorn  herein  auf  eine 
genauere  Zusammenstellung  derselben,  indem  ich  mir  wohl  bewusst 
bin,  dass  sich  noch  hie  und  da  zerstreute,  auf  unser  Thema  bezüg- 
liche Notizen  finden  mögen.  —  Wegen  der  Seltenheit  dieser  Miss- 
bildung wäre  es  in  der  That  wünschenswerth ,  wenn  mein  kleiner 
Aufsatz  die  Anregung  zu  weiterer  Compilation  einschlägiger  Befunde 
geben  möchte.  — 

Recapituliren  wir  aber  die  Besonderheiten  unseres  Falles,  so 
müssen  wir  hervorheben,  zunächst  das  hohe  Alter  des  Patienten, 
das  mir  in  keinem  der  bisherigen  Fälle  vorgekommen  ist;  sodann  ' 
die  ausgezeichnete  Länge  des  Defectes,  die  nach  den  Narben  ge- 
messen jetzt  19  Cm.  betragen  würde.  Ferner  das  treffliche  Resultat 
der  Vereinigung  der  Spaltränder,  welches  darauf  hinweist,  dass  hier 
wahrscheinlich  ein  ächter  Wangenspalt  vorgelegen  hat,  also  ein 
Spalt,  wo  die  äussere  Haut  direct  in  die  Wangenschleimhaut  über- 
ging, weil  sonst  bei  vorhandenem  Lippensaum  die  einfache  Ver- 
nähung hätte  misslingen  müssen. 

Höchst  interessant  ist  die  Complication  der  Makrostomie  mit  den 
so  mannigfaltig  ausgebildeten  ^Vuriculargebilden ,  während  andere 
Missbildungen  am  Körper  des  Patienten  fehlen.  —  Aetiologisch  muss 
gerade  diese  Complication  uns  daraufhinleiten,  statt  der  genetischen 
Auffassung  der  Makrostomie  von  Gurlt  oder  von  Langenbeck 
(siehe  oben)  die  Ansicht  Virchow's  (sein  Arch.  Bd.  32  p.  233)  zu 
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adoptiren,  dass  hier  nicht  der  einfache  Defect  vorliegen,  sondern 
dass  wir  es  hier  mit  irritativen  Processen  zu  thun  haben,  gleich- 
gültig, ob  wir  sie  als  entzündliche  bezeichnen  wollen  oder  nicht: 
jedenfalls  ist  ihr  Charakter  ein  activer.  Und  wenn  wir  die  Ent- 
wicklungsgeschichte des  Gesichts,  wenn  wir  andererseits  die  Coin- 
cidenz  der  Macrostomie  mit  den  Auricularanhängen  ins  Auge  fas- 
sen, so  ist  es  nicht  schwer,  obige  irritative  Processe  auf  gewisse 
Reizbezirke  zu  begrenzen;  es  wird  sofort  klar,  dass  unsere  Miss- 
bildung fällt  in  einen  besonderen  Störungskreis  und  zwar  im  Ge- 
biete des  ersten  Kiemenbogens. 

Als  ein  ferneres  interessantes  Beispiel  für  obige  Betrachtungen 
mag  hier  die  Notiz  folgen  über  einen  11jährigen  Knaben,  der  vor 
etwa  vier  Wochen    sich   in  hiesiger  Poliklinik   mit  einer  entzünd- 
lichen,   fluctuirenden  Geschwulst   vor  dem    rechten  Ohr  vorstellte. 
Die  Geschwulst  machte  den  Eindruck  eines  Abscesses  in  dem  inter- 
stitiellen  Bindegewebe  der  Parotis.    Bei  Besprechung  der  Differen- 
tialdiagnose, sowie  durch  die  eigenthümliche  Angabe  des  intelligen- 
ten Knaben,    dass   schon   seit   seiner  frühesten  Jugend  Eiter   aus 
einer  Oeffnung   vor  dem  Ohre  herausgekommen   sei,   wurde  Herr 
Prof.  Hueter  darauf  hingeleitet,  bei  genauer  Inspection  der  Regio 
antitragica,  oberhalb  derselben,  auf  jeder  Seite  eine  kleine  röthliche 
Papille  zu  entdecken,    die  ganz  den  Bildern  entsprachen,   wie  sie 
Heusinger  (Virchow's  Arch.  Bd.  29,  Taf.  XII,  Fig.  2  und  3) 
als   Anhang   zu   seiner   trefflichen  Monographie  über  Hals-Kiemen- 
Fisteln   giebt.   —   Die    Diagnose    auf  Vereiterung    einer  Dermoid- 
cyste, welche  letztere  hervorgegangen  sein  musste  aus  der  Abschnü- 
rung einer  persistenten  Ohrkiemenspalte,  d.  h.  der  fistulös  gewor- 
denen Spalte  zwischen  dem  ersten  und  dem  zweiten  Kiemenbogen, 
wurde  glänzend  bestätigt  durch  die  Incision,  indem  neben  gewöhn- 
lichem Eiter  sehr  bald  eine  gelbe  Schmiere  in  Form  eines  gekräu- 
selten   Bandes    von    Kleinfingerbreite    herausgepresst   wurde.    Die 
Untersuchung    dieser    breiigen  Masse  unter    dem  Mikroskop  wies, 
ausser  Cholestearinkrystallen  und  Fettnadelö,  zahlreiche  Epidermis- 
lauiellen  von  verschiedener  Grösse  und  Form  nach.  —  Haare  fehl- 
ten. —  Der  ein  Jahr  jüngere  Bruder  des  Knaben  zeigte  keine  Ano- 
malien. —  Eine  fernere  Beobachtung  des  kleinen  Patienten  war  mir 
unmöglich,  da  er  sich  nach  ausgeführter  Incision  sehr  bald  der  poli- 
klinischen Behandlung  entzog.    Mehrere  ähnliche  Fälle   führt  aus 
seinem  Beobachtungsbezirk  auch  Schede   an  (Lang.  Arch.  f.  kl« 
Chir.  Band  14,  p.  15).  — 

Endlich  erlaube  ich  mir  eine  kurze  Notiz  anzufügen  über  einen 
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exquisiten  Fall  einer  vollständigen  Halskiemenfistel  —  ich  sage: 
eine  kurze  Notiz,  weil  mich  gewisse  Rücksichten  gegen  den  Träger 
derselben  zwingen,  mich  möglichst  kürz  zu  fassen. 

Wir  haben  es  mit  einem  etwa  38jährigen,  kräftigen  Mann  zu 
thun7  fein  musikalisch  gebildet,  der  durch  seine  geistreiche,  liebens- 
würdige Laune  es  versteht,  so  manchen  gesellschaftlichen  Abend 
kurzweilig  zu  gestalten.  —  Ueber  dem  rechtsseitigem  Sternoclavi- 
culargelenk,  auf  der  Portio  sternalis  des  Kopfnickers  aufliegend, 
findet  sich  eine  kleine  Hautpapille  mit  einer  centralen,  stecknadel- 
kopfgrossen Oeffnung,  aus  der  ab  und  zu  ein  Tropfen  zähen  Schleims 
hervorquillt.  Von  der  Oeffnung  aus  lässt  sich  subcutan  bis  in  die 
Gegend  unter  dem  grossen  Zungenbeinhorn  ein  gänsefederdicker 
cylindrischer  Strang  verfolgen,  der  nur  gleich  hinter  der  äusseren 
Oeffnung  eine  ampullenartige  Auftreibung  darbietet,  nach  dem  Zungen- 
bein zu  aber  in  immer  grösserer  Tiefe  verläuft.  Eine  in  die  äussere 
Oeffnung  eingeführte  Stricknadel  kann  augenblicklich  etwa  8  Cm. 
noch  in  die  Höhe  geschoben  werden.  Vor  ungefähr  zwei  Jahren 
machte  aber  unser  Bekannter  öfters  den  Scherz,  dass  er  eine  ent- 
sprechend gebogene  Stricknadel  vom  Munde  aus,  neben  der  Zunge 
rechtsseits  in  den  Schlund  einschob  und  dann  die  Nadel  aus  der 
Gegend  der  Sternalportion  des  Kopfnickers  herausziehen  Hess.  In 
seinem  18.  Jahre  ungefähr  kamen  noch  öfters  beim  Essen- Brod- 
krumen aus  der  äusseren  Oeffnung  heraus,  später  blos  Flüssigkeit 
beim  Trinken.  Der  mit  seiner  Anomalie  wohlbekannte  Mann  wurde 
seiner  Zeit  in  Göttingen  von  Prof.  Baum  und  dem  verstorbenen 
Förster  untersucht.  Interessant  ist,  dass  die  Mutter  des  Patienten 
ganz  dieselbe  Missbildung  an  sich  hatte  und  sie  auch  als  solche 
kannte,  dass  aber  bei  ihr  die  Fisteln  in  den  zwanziger  Jahren  ihres 
Lebens  aufgehört  hatte  zu  secerniren.  Dies  wäre  eine  neue  Bestä- 
tigung des  Erblichkeitsgesetzes,  welches  schon  sehr  früh  von  Heu- 
singer (Recherches  de  Pathologie  comparee,  I  p.  209)  aufgestellt 
worden  ist.  —  Die  beiden  Kinder  des  Betreffenden  zeigen  durchaus 
keine  Abnormitäten.  —  Ich  glaube  auf  nähere  literarische  Angaben 
über  diese  Persistenz  der  dritten  Kiemenspalte  verzichten  zu  dür- 
fen, um  so  mehr,  als  wir  in  der  schon  genannten  Monographie  von 
Heusinger  (Halskiemenfisteln  von  noch  nicht  beobachteter  Form, 
Vir  eh.  Arch.  Bd.  29,  p.  358)  den  Gegenstand  in  fast  erschöpfender 
Weise  bearbeitet  finden.  —  Ich  will  nur  noch  anfuhren,  dass,  wenn 
unser  Freund  fiebert,  oder  wenn  er  an  Rachenkatarrh  leitet,  auch 
die  Secretion  in  der  Fistel  zunimmt,  dass  sich  in  Folge  wahrschein- 
lich der  Schwellung   der   auskleidenden  Schleimhaut  schmerzhafte 


Studie  über  seltenere  Formen  congenitaler  Missbildungen  d.  Kiemenbogens.      321 

Retentionen  des  Secretes  einstellen,  und  dass  Linderung  erst  ein- 
tritt, wenn  das  zähe,  nasenschleimähnliche  Secret  seinen  Weg  nach 
aussen  findet.  Der  Besitzer  der  Fistel  betrachtet  dieselbe  auch 
vollständig  wie  eine  zweite  Nase,  in  Bezug  auf  die  katarrhalischen 
Affectionen;  nur  dass  er  hier  das  Schnäuzen  nicht  selbst  besorgt, 
sondern  durch  Erfahrung  dahinter  gekommen  ist,  beim  Rasiren 
wöchentlich  einmal  von  seinem  Barbier  den  Fistelgang  sich  „strei- 
chen" zu  lassen.  Und  dieses  Streichen  gestaltet  sein  kleines  Ge- 
brechen zu  einem  fast  gar  nicht  belästigenden. 

Greifswald,  Ende  November  1872. 


xm. 

Kleinere  Mittheilungen. 

l. 
Zur  Unterbindung  der  Arteria  lingualis. 

Von 

Dr.  B.  Beck 

in  Carlaruhe. 

In  dem  6.  Hefte  des  I.  Bandes  dieser  Zeitschrift  hat  Dr.  L esset 
auf  eine  neue,  von  Professor  Hu  et  er  in  Vorschlag  gebrachte  und  in 
mehreren  Fällen  benutzte  Methode  für  die  Lingualis -Unterbindung  auf- 
merksam gemacht  und  deren  Vorzüge  hinsichtlich  der  Sicherheit  des  raschen 
Auffindens  dieses  Gefasses  hervorgehoben. 

Wenn  sicherlich  auch  die  Angabe  der  grossen  Vortheile,  weiche  die 
beschriebene  Methode  bietet,  nicht  zu  bestreiten  ist,  so  muss  aber  dagegen 
jene  betreffs  der  Novität  des  Verfahrens  zur  Steuer  der  Wahrheit  dahin 
berichtigt  werden,  dass  bereits  A.  Guärin*)  die  Arteria  lingualis  in  dem 
Kreuzungswinkel  zwischen  dem  hinteren  Bauche  des  Digastricus  und  dem 
Nervus  hypoglossus,  also  nachdem  die  Schlagader  hinter  dem  Digastricus 
hindurchgetreten  ist,  zu  unterbinden  empfohlen  hat,  und  dass  seit  geraumer 
Zeit  in  den  Cursen  der  ficole  pratique  zu  Paris  die  Lingualis-Ligatur  in 
der  Unterkiefergrube,  d.  h.  in  dem  von  den  beiden  Bäuchen  des  Digastri- 
cus, vom  Muse,  mylohyoideus,  vom  Nerv,  hypoglossus  und  dem  Zungenbein 
begrenzten  Räume  gelehrt  wurde.  Im  Jahr  1845  konnte  ich  mich  we- 
nigstens schon  in  Gemeinschaft  mit  anderen  deutschen  Coilegen  an  der 
Leiche  auf  dieses  Verfahren  einüben,  — 

Beim  Aufsuchen  des  Gefasses  musste  ein  bogenförmiger  Schnitt,  dessen 
Convexität  gegen  das  Zungenbein  gerichtet  war,  gesetzt,  hierauf  die  Haut 
mit  dem  Platysma  in  geringer  Ausdehnung  abgelöst  und  nach  aufwärts 
geschlagen,  alsdann  die  Fascie  getrennt,  der  untere  Rand  der  Unterkiefer- 


*)  Man  vergleiche  Führer' s  Handbuch  der  Chirurg.  Anatomie  pag.  160. 
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drüse  aus  den  Verbindungen  gebracht,  nach  oben  gedrängt  und  in  dieser 
Lage  fixirt  werden.  Zwei  Linien  oberhalb  des  Zungenbeins  wurde  nachher 
mit  Vorsicht  in  die  Tiefe  gedrungen,  das  Zellgewebe,  der  Mose,  mylohy- 
sideus  zur  Seite,  der  Nerv,  hypoglossus,  welcher  jetzt  zum  Vorschein 
kommt,  nach  aufwärts  geschoben,  und  nachdem  die  Fasern  und  Bündel 
des  sich  in  der  Tiefe  präsentirenden  Muse,  hyoglossus  auseinander  gezerrt 
waren,  die  sich  unter  diesem  Muskel  befindende  Schlagader  frei  gelegt 
und  isolirt. 

Da  ich  mich  durch  wiederholte  Präparation  der  bei  der  Ligatur  der 
Zongenschlagader  in  Betracht  kommenden  Partien  zur  Genüge  überzeugen 
konnte,  dass  sich  die  topographischen  Verhältnisse  an  der  bezeichneten 
Stelle,  nämlich  in  der  untern  Hälfte  der  Fossa  submaxillaris,  für  die  Unter- 
bindungen am  günstigsten  gestalten,  weil  hier  die  Schlagader,  wenn  auch 
nicht  oberflächlich  gelagert,  doch  verhältnissmässig  leicht  zugänglich,  auch 
von  anderen  wichtigen  Gefässen  und  Gebilden  (eine  Verletzung  der  Vena 
facialis  anterior,  wie  der  Vena  lingualisf  oder  des  Nerv,  hypoglossus  lässt 
sich  bei  ruhiger  Ausführung  leicht  verhüten)  nicht  umgeben  sei,  ferner 
die  Arterie  bereits  eine  ziemliche  Strecke  von  ihrem  Ursprung  aus  der 
Carotis  zurückgelegt  habe  (welches  Verhalten  wegen  eines  baldigen  defini- 
tiven Verschlusses  von  Wichtigkeit  ist),  dieselbe  ohne  Schwierigkeiten  iso- 
lirt und  umschlungen  werden  könne,  auch  in  Folge  der  geringen  Verletzung 
und  Beleidigung  der  Weichtheile  der  Auftritt  einer  diffusen  Entzündung 
und  Eiterung  etc.  weniger  zu  erwarten  sei  als  bei  Unterbindung  auf  der 
äusseren  Seite  des  hinteren  Bauches  des  Digastricus,  woselbst  die  Arterie 
tief  liegt  und  eine  wichtige  Umgebung,  deren  Insultation  höchst,  gefährliche 
Erscheinungen  nach  sich  ziehen  kann,  besitzt,  so  bezeichnete  ich  auch  zur 
Zeit,  als  ich  als  Prosector  an  der  Hochschule  zu  Freiburg  chirurgische 
Anatomie  der  Unterbindungs-Stellen  docirte,  meinen  Schülern  das  beschrie- 
bene Verfahren  als  das  sicherste  und  demonstrirte  denselbeu  die  darauf 
bezüglichen  Präparate  in  eingehender  Weise.  Später,  nämlich  seit  mehr 
als  zwanzig  Jahren,  machte  ich  gleichfalls  bei  den  Operations-Uebungen 
an  der  Leiche  mehrere  meiner  Militär-Collegen  mit  dieser  Unterbindungs- 
Methode  bekannt  und  benutzte  natürlich,  als  mir  die  Gelegenheit  geboten 
war,  die  Ligatur  der  Zungenschlagader  am  Lebenden  zu  verrichten,  kein 
anderes  Verfahren.  In  den  Memorabilien,  herausgegeben  von  Betz,  wurde 
bereits  auch  im  Jahrgang  1869,  9.  Lieferung,  ein  Fall  von  Exstirpation 
der  linken  Zungenhälfte,  wobei  die  Ligatur  der  Art.  lingualis  sinistra  den 
Voract  bildete  und  einen  vollkommen  günstigen  Erfolg  mit  sichern  half, 
von  mir  veröffentlicht. 

In  besagter  Mittheilung,  der  ein  näheres  Eingehen  auf  die  Unterbin- 
dungs-Frage  ferne  lag,  habe  ich  das  von  mir  benutzte  operative  Verfahren 
genau  beschrieben,*)  aber  hiebei  keinen  Vergleich  mit  den  anderen  Me- 
thoden angestellt.  Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  verweise  ich  auf 
jenen  Aufsatz  und  will  hier  nur  anführen,  dass  ich  mich,  wie  ich  es  bei 
den  Unterbindungen  stets  gewohnt  bin,  zur  Trennung  der  tieferen  Schichten 
bei  gleichzeitiger  Benutzung  stumpfer  Häkchen    behufs   erleichterter  Zu- 


*)  Ein  Druckfehler  ist  dahin  zu  corrigiren,  dass  bei  dem  Abziehen  des  Nerv, 
hypoglossus  statt  ab-  aufwärts  zu  lesen  ist. 
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gänglichkeit  keiner  schneidenden  Instrumente,  sondern  zweier  Pincetten 
bediente,  dass  ich  das  Gefftss  doppelt  umschlang  und  zwischen  den  beiden 
Ligaturen  durchschnitt,  dass  bei  der  Operation  kaum  einige  Tropfen  Blutes 
verloren  gingen  und  nach  16  Tagen  die  Unterbindungsßlden  abfielen. 
Patient,  welcher  nicht  chloroformirt  war,  befand  sich  in  liegender  Stellung 
mit  nach  rechts  und  rückwärts  gerichtetem  Kopfe. 

Alle  anwohnenden  Collegen  waren  von  der  verhältnissmässig  unschwie- 
rigen, beinahe  unblutigen  Ausführung  dieser  Unterbindung  überrascht  und 
kotinten  sich  mit  mir  überzeugen,  dass  die  Einwürfe,  welche  bis  jetzt 
gegen  die  Ligatur  der  Lingualis  in  der  Fossa  submaxillaris  erhoben  wurden, 
nämlich  zu  enger,  zu  contractiler  Raum,  ein  durch  die  Respirations-  und 
Schlingbewegungen  zu  sehr  beeinträchtigtes  Operationsfeld,  eine  zu  ver- 
steckte Lage  der  Schlagader  unter  der  Drüse,  die  man  herausheben,  und 
dem  Digastricu8,  den  man  herabziehen  müsse  etc.,  durchaus  unbegrün- 
dete seien. 

Das  günstige  Resultat,  welches  nach  Dr.  Lesser's  Mittheilung  auch 
Professor  Hueter  in  mehreren  Fällen  erzielte,  kann  deshalb  nur  dazu 
beitragen,  dass  sich  für  die  Zukunft  die  anempfohlene  Unterbindungs- 
Methode  der  Zungenschlagader  in  dem  Trigonum  submaxillare  einer  allge- 
meineren Würdigung  und  Berücksichtigung  erfreue. 


Carcinoma  oesophagi. 

Ernährung  durch  die  Schlundsonde  und  das  Fleisch- 
Pan  kr  eas-Kly  stier. 

Von 

Btaatsrath  Dr.  Heyfelder 

in  St.  Petersburg. 

Jvan  Pavlovitsch  Ivanof,  44  Jahr  alt,  Kaufmann  in  Zerskoe 
Selo,  ist  der  zweite  von  4  Geschwistern,  von  welchen  der  älteste  Bruder 
und  eine  Schwester  in  erwachsenem  Alter  starben;  der  erstere  nach  kurzer 
Krankheit,  der  letztere  nach  monatelangem  Leiden  an  Carcin.  ventriculi. 
Der  jüngste  Bruder  lebt,  ist  aber  Idiot.  Der  Vater  starb  ebenfalls  in 
mittlerem  Lebensalter  und  allem  Anschein  nach  ebenfalls  an  Magenkrebs. 
Die  Mutter  lebt,  und  ist  eine  für  ihre  Jahre  kräftige,  wohl  aussehende 
Frau. 

Ivanof  soll  sich  bis  zum  vergangenen  Jahr  ebenfalls  wohl  befunden 
haben  und  von  blühender  Gesichtsfarbe,  so  wie  massiger  Wohlbeleibtheit 
gewesen  sein.  Im  November  1871  bemerkte  er  zuerst  eine  gewisse 
Schwierigkeit  beim  Schlucken,  welche  ihren  Sitz  nicht  in  den  Fauces,  son- 
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dem  tiefer  in  der  Speiseröhre  hatte.  Nach  einiger  Zeit  trat  ein  unange- 
nehmes Gefühl  in  Scrobiculo  cordis  hinzu,  später  unregelmässige  Verdauung 
d.  h.  angehaltener  Stuhl  abwechselnd  mit  Diarrhöe.  Im  Januar  erfolgte 
zum  ersten  Mal  Erbrechen,  welches  sich  von  da  ab  nun  häufiger  einstellte 
und  zwar  stets  alsbald  nach  genossenen  Speisen.  Im  Februar  war  schon 
eine  bedeutende  Abmagerung  und  Kräfteabnahme  bemerkbar;  im  folgenden 
Monat  traten  intercurrirend  fieberhafte  Zustände  auf;  der  Kranke  behielt 
immer  weniger  Nahrung  bei  sich,  litt  an  Durst,  klagte  über  Hitze,  über 
Trockenheit  im  Mund,  über  Schwäche,  Schlaflosigkeit  und  über  zunehmende 
Beschwerden  in  der  Herzgrube,  die  sich  als  ein  beständiges  Gefühl  von 
Schwere,  zeitweilige  lanzinirende  Schmerzen  und  grosse  Schwierigkeit 
beim  Essen  und  Trinken  charakterisirten. 

Am  24.  April  1.  J.  bekam  ich  den  Kranken  zum  ersten  Mal  zu  Ge- 
sicht. Er  war  dergestalt  vermagert  und  pergamentartig  vertrocknet,  dass 
die  Gesichtsmuskeln  wie  präparirt  unter  der  Haut  zu  erkennen  waren. 
Haut  gelb  und  trocken,  die  Conjunctivae  injicirt,  die  Zunge  roth  und  trocken, 
die  Schleimhaut  der  ganzen  Mundhöhle  geröthet,  der  Athem  heiss,  übel- 
riechend ;  die  Herzgrube  einwärts  gezogen,  die  'Bauchmuskeln  gespannt, 
die  Blase  leer,  Appetit  gering,  Durst  gross,  Verdauung  angehalten,  Schlaf 
schlecht,  Puls  klein,  dabei  continuirliches  Fieber,  kurz  die  Erscheinung  des 
Verhungern8  sehr  ausgesprochen.  Seit  5  Tagen  war  auch  keine  Flüssig- 
keit mehr  in  den  Magen  gelangt,  respective  alsbald  wieder  gebrochen 
worden;  feste  Nahrung  hatte  Patient  schon  seit  Wochen  nicht  mehr  bei 
sich  behalten  oder  vielmehr  gar  nicht  mehr  in  den  Magen  gelangen  lassen 
können.  Ich  überzeugte  mich  durch  den  Augenschein,  dass  das  Schlucken 
in  den  Fauces  ohne  Schwierigkeit  vor  sich  ging,  dagegen  in  der  Gegend 
der  Herzgrube  ein  Stillstand  eintrat. 

Nachdem  bis  lJ/2  Biergläser  Flüssigkeit  getrunken  waren,  erfolgte 
ohne  grosse  Anstrengung  Erbrechen  der  eben  genossenen  Flüssigkeit  und 
zäher  dicker  Schleimflocken.  Die  Einführung  der  Schlundsonde  geschah 
ohne  Schwierigkeit  bis  in  den  unteren  Abschnitt  des  Oesophagus,  wo  die 
Spitze  der  Sonde  sich  engagirte,  ohne  weiter  vorzudringen.  Durch  mehr- 
maliges Zurückziehen  und  leises  Vorwärtsschieben  traf  sie  endlich  auf  das 
Lumen  und  glitt  nun  bis  in  den  Magen  durch. 

Diagnosis.  Carcinoma  oesophagi  et  cardiae  ventriculi  circulare  — 
consecutive  Erweiterung  der  Speiseröhre  über  der  Strictur  und  chronische 
Entzündung  der  Schleimhaut  derselben. 

Behandlung.  Tägliche  Einführung  der  Sonde  und  Einspritzung 
von  flüssigen  Nahrungsmitteln;  schwache  Salzsäurelösung,  Eisstückchen 
und  Citronenscheiben  auf  die  Zunge  gelegt;  lauwarme  Bäder. 

Nach  einigen  Tagen  hatte  ich  bezüglich  des  Ivanof  eine  Consnltation 
mit  Professor  Koschliakof,  welcher,  die  Diagnose  bestätigend,  die 
Prognose  mit  mir  auf  einen  baldigen  letalen  Ausgang  stellte  und  abwech- 
selnd mit  der  Salzsäure  eine  schwache  Lösung  von  Carbolsäure  (gr.j  ad 
3  iv)  vorschlug.  Beiläufig  bemerkt,  die  einzige  Medicin,  welche  der  Kranke 
während  der  ganzen  Zeit  seines  Lebens  leicht  nahm,  bei  sich  behielt  und 
welche,  wie  es  schien,  auf  den  Znstand  des  Oesophagus  günstig  wirkte. 
Sie  wurde  in  der  letzteren  Zeit  auf  2  und  endlich  3  Gran  per  4  Unzen 
verstärkt. 
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Es  war  auffallend,  wie  schnell  die  durch  den  Hunger  hervorgerufenen 
Symptome  schwanden:  nach  3  Tagen  schon  kam  zu  dem  GefOhl  relativer 
Sattheit  und  abnehmenden  Durstes  eine  glattere  Beschaffenheit  und  natür- 
lichere Färbung  der  Haut,  Ausfüllung  der  Muskelinterstitien  des  Gesichte, 
Abnahme  der  Injection  und  Trockenheit  der  Schleimhäute,  der  Eingezogen- 
heit  des  Unterleibs,  Vermehrung  des  Urins.  Nach  wenig  weiteren  Tagen 
hob  sich  die  Stimmung,  die  Kräfte,  das  Ausseben.  Da  mein  Vorschlag, 
den  Kranken  zwei  Mal  im  Tag  mittelst  der  Schlundson.de  zu  ernähren, 
von  demselben  nicht  angenommen  wurde,  so  Hess  ich  dem  Patienten 
Abends  ein  Klystier  von  Bouillon  und  ein  allgemeines  Bad  geben,  in 
welchem  er  sich  sehr  wohl  fühlte. 

Die  Sonde  ging  von  Tag  zu  Tag  leichter  hindurch;  alsbald  konnte 
I.  auch  selbst  wieder  warme  Flüssigkeit  schlucken,  d.  h.  bis  in  den 
Magen  gelangen  lassen.  Die  ab  und  fcu  noch  erbrochenen  Massen  ent- 
hielten weniger  Schleim,  der  Schmerz  verschwand  fast  ganz  in  Scrobiculo 
cordis,  der  Kranke  konnte  ausgehen  und  seinen  Geschäften  nachkommen. 
Kurz  sein  Allgemeinzustand,  wie  der  örtliche  Befund  besserte  sich  während 
Juni  und  Juli  dergestalt,  dass  wir,  K.  und  ich,  fast  geneigt  gewesen 
wären,  einen  Irrthum  der  Diagnose  anzunehmen.  So  unerwartet  gut  sich 
I.  befand,  seine  Unbildung  liess  ihn  immer  wieder  versuchen  die  Strenge 
der  Vorschriften  zu  umgehen  oder  den  Arzt  zu  betrügen.  Bald  wendete 
er  heimlich  ein  Pflaster  oder  eine  Salbe  an,  bald  versuchte  er  Gebackenes, 
Fisch  oder  Fleisch  zu  essen;  darauf  Erbrechen;  anderen  Tages  fand  ich 
grössere  Reste  in  dem  erweiterten  Oesophagus,  wo  sie  das  Lumen  der 
Sonde  verstopften  und  die  Einspritzung  verhinderten.  Erst  wenn  ich  ein 
Stückchen  Krebs,  Fisch  oder  Gebackenes  mit  der  Sonde  herausgezogen 
und  untersucht  hatte,  wurde  mir  die  Wahrheit  gestanden.  Kleinere  Reste 
solcher  Speisen  blieben  aber  wohl  auch  mehrere  Tage  in  der  aufgelocker- 
ten Schleimhaut  des  Oesophagussackes  hängen,  zersetzten  sich  und  pro- 
ducirten  lebhafte  Entzündung  des  Oesophagus,  als  deren  Folge  starke 
Schleimabsonderung,  häufigeres  Erbrechen,  vermehrte  Enge  des  Lumens. 
Unmöglichkeit  selbst  flüssige  Nahrung  zu  gemessen,  erschwertes  Sondiren 
sich  bemerklich  machte.  Der  Oesophagussack  war  alsdann  mit  4 — 8  Unzen 
Schleim  gefüllt,  welcher  bei  dem  ersten  Versuch  künstlicher  oder  natür- 
licher Ernährung  durch  Erbrechen  entleert  wurde,  worauf  dann  erst  Trin- 
ken oder  Injection  möglich  ward.  Ein  Brechmittel  (Ipecacuanha) ,  hier- 
auf die  Lösung  von  Acid.  carbolicum,  strenge  Enthaltsamkeit  von  trockner 
Nahrung  brachten  nach  einigen  Tagen  den  vorigen,  relativ  guten  Zustand 
wieder  herbei. 

Ende  Juli  machte  Patient  eine  Wallfarth  nach  Novgorod,  wodurch 
er  5  Tage  laug  bei  starker  Hitze  und  einer  gewissen  körperlichen  An- 
strengung ohne  künstliche  Ernährung  und  sozusagen  ohne  alle  Zufuhr  von 
Speise  oder  Getränk  blieb.  Er  kehrte  wieder  mit  Erscheinungen  der  Ent- 
zündung der  Mundschleimhaut  und  des  Oesophagus  zurück,  fieberte,  er- 
brach viel,  verlor  die  Fähigkeit  selbst  zu  schlucken  und  war  ganz  auf 
die  künstliche  Ernährung  angewiesen.  Diese  ging  insofern  schwieriger  vor 
sich,  als  die  Räuder  der  Strictur  aufgelockerter  uud  ungleicher  geworden 
waren.  Dass  ein  Entzündungsprocess  und  Zerfall  der  Gewebe  dort  vor 
sich  ging,  wurde  noch  wahrscheinlicher,  indem  zuweilen  kleine  Fetzchen  in 
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der  Oefiuuug  der  Sonde  zurückblieben,  welche,  mikroskopisch  untersucht, 
sich  als  Schleimhautfetzchen  erwiesen.  Selten  war  das  Erbrechen  etwas 
blutig  tingirt.  Zuweilen  stark  fötider  Geruch  aus  dem  Schlünde.  Der 
Nervus  vagus,  sei  es  durch  die  Exulceration  des  Carcinoma,  sei  es  durch 
Druck  oder  Zerrung  an  dem  blasig  erweiterten  Oesophagus,  trat  in  Mit- 
leidenschaft und  rief  häufigen,  trocknen  Husten  hervor,  während  die  Au- 
scultation  keine  entsprechenden  Veränderungen  der  Respirationsorgane  er- 
kennen Hess.     Die  Nächte  schlecht.     Die  Verdauung  ungleich. 

Iu  dieser  Zeit  der  Prostration  der  Kräfte  und  des  absoluten  Aus- 
schlusses natürlicher  Zufuhr  von  Speise,  lag  mir  Alles  daran,  die  Ernäh- 
rung zu  vermehren.  Durch  die  Spritze  und  die  Schlundsonde  erhielt  er 
abwechselungsweise  Milch  oder  Bouillon  mit  Ei,  mit  Gerste,  mit  Sago,  mit 
Gries;  zuweilen  Bier,  Wein,  Nelifka.  Nach  Leube's  Vorbild  und  Angabe 
liess  ich  nunmehr  Klystiere  von  fein  gehacktem  Fleisch  mit  Zusatz  von  frischem 
Pankreas  geben  und  beobachtete  gleich  Jenem,  dass  das  Gefühl  der  Sätti- 
gung alsbald  eintrat,  sich  sogar  der  Puls  etwas  hob,  dass  die  Klystiere 
8,  12,  24  Stunden  bei  dem  Kranken  blieben  und  alsdann  mit  der  Be- 
schaffenheit von  trocknen  Faeces  abgingen.  Einige  wenige  Male  mussten 
sie  nach  24  Stunden  durch  ein  Wasserklystier  entfernt  werden.  Es  hob 
sich  nach  Application  der  ersten  5  Pankreas-Klystiere  Allgemeinbefinden 
und  Kräftezustand,  und  der  Kranke  war  wieder  im  Stande  das  Haus  zu 
verlassen.  Eine  kurze  Zeit  hielt  er  sich  auf  dieser  relativen  Höhe  des 
Befindens.  In  den  ersten  Tagen  des  Monat  September  aber  sanken  die 
Kräfte  plötzlich,  nahm  die  Abmagerung,  der  Husten,  der  Auswurf  auffal- 
lend zu;  am  7.  September  trat  der  Tod  unter  den  Erscheinungen  allge- 
meiner Entkräftung  ein. 

Section  wurde,  wie  in  diesen  Ständen  gewöhnlich,  nicht  gestattet. 
Der  Befund  war  übrigens  im  Leben  theils  durch  die  Krankheitssymptome 
theils  durch  Untersuchung  mit  der  Sonde  unumstösslich  sicher,  wozu  noch 
die  bestätigende  Anamnese  hinzukommt.  Bei  der  relativ  langsamen  Ent- 
wickelung  des  Krebses  war  eine  sackartige  Erweiterung  des  Oesophagus 
und  die  Entzündung  seiner  Schleimhaut  zu  Stande  gekommen,  wie  sie  in 
so  hohen  Grade  nicht  gewöhnlich  ist.  Ohne  die  künstliche  Ernährung  mit 
Soude  und  Pankreas-Klystier  wäre  der  Kranke  schon  5  Monate  früher 
durch  Hunger  gestorben. 

Was  die  Application  der  Schlundsonden  betrifft,  so  sind  recht  lange, 
elastische  gleichmässige  Röhren  den  kürzeren  und  besonders  denen  mit 
trichterförmigem  Ende  vorzuziehen.  Letztere  drücken  auf  die  Epiglottis 
und  schliessen  sie,  so  dass  Stickerscheinungen  entstehen ;  während  längere, 
gleichmässig  geformte  Sonden  sich  über  die  Epiglottis  hinweg  wölben  und 
verhältnissmässig  lange  vertragen  werden  können. 

Die  Sondirung  der  Speiseröhre  scheint  gleich  ähnlichen  Proceduren 
in  der  Urethra  mechanisch  erweiternd  auf  die  Strictur  zu  wirken.  Ihre 
frühzeitige  Application  bei  Stenosen,  namentlich  wenn  solche  nicht  Folge 
von  Krebs  sind,  wird  daher  eine  präservative  Bedeutung  haben  resp.  die 
concentrische  Verengerung  aufhalten. 

Ihre  Application  ist  durch  eine  sackartige  Erweiterung  der  Stenose 
sowie  durch  Schwellung,   Erosion  oder  theilweise  Zerstörung  der  Schleim- 
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haut  in  der  Strictur  erschwert.  Keinerlei  Gewalt  darf  zur  üeberwindung 
dieser  Schwierigkeiten  angewendet  werden. 

Als  Regel  gilt:  die  Sonde  darf  nicht  kalt  und  nicht  trocken  sein 
(warmes  Oel,  Glycerin,  warmes  Wasser).  Zwei  Finger  der  linken  Hand 
begleiten,  als  Sondenfahrer,  dieselbe  durch  die  Fauces  so  weit  als  mög- 
lich; der  dadurch  hervorgerufene  Brechreiz,  d.  h.  übermässige  Schluck- 
effort  erleichtert  den  Durchtritt  der  Röhre  durch  die  verengerte  Stelle. 

Sowie  man  Widerstand  begegnet,  zieht  man  die  Sonde  etwas  zurück 
und  probirt  durch  wiederholtes  sanftes  Vorschieben  das  Lumen  zu  finden. 
Ist  sie  in  dasselbe  eingedrungen,  ohne  sofort  durchzugehen,  so  warte  man 
ruhig  einige  Secunden,  worauf  sie  häufig  wie  von  selbst  weiter  gleitet 
(analog  dem  Katheterismus). 

Wird  die  Schwierigkeit  nicht  alsbald  überwunden,  so  zieht  man  die 
Schlundsonde  ganz  zurück,  reinigt  sie,  ölt  sie  von  Neuem,  gönnt  sich  und 
dem  Kranken  Zeit,  sich  vollkommen  zu  erholen  und  ruhig  zu  werden, 
worauf  mit  derselben  oder  einer  schwächeren  Sonde  das  Verfahren  wieder 
begonnen  wird. 

Das  Pankreas-Ernährungsklystier  beruht  bekanntlich  auf  der  von 
Senator  (Virehow's  Archiv  XLIII.  S.  358  ff.)  nachgewiesenen  ver- 
dauenden Wirkung  des  Pankreassaftes  auf  Albuminate,  auf  dem  von  Tie- 
demann  und  Gmelin  (die  Verdauung  nach  Versuchen.  1S26.  Bd.  I. 
S.  379)  geführten  Nachweis,  dass  normaler  Weise  die  Peptone  des  Pan- 
kreas theilweise  erst  im  Mastdarm  zur  Resorption  gelangen  und  endlich 
auf  der  Speculation  von  Leube  einen  Theil  des  Verdauungs Vorganges  des 
Dünndarms,  die  Pankreas verdauui ig,  im  Dickdarm  vor  sich  gehen  zu  lassen. 

Es  war  Anfangs  schwer,  die  Bauchspeicheldrüse  zu  erhalten.  Das 
gehackte  und  geschabte  rohe  Fleisch  mit  Zusatz  von  1/g  Fett,  Vö  Pankreas 
musste  übrigens  mit  mehr  als  der  von  Leube  angegebenen  Quantität 
(150  CC.)  lauwarmen  Wassers  vermischt  werden,  um  durch  eine  gewöhn- 
liche Spritze  eingebracht  werden  zu  können.  Die  etwas  grössere  Menge 
Wassers  erleichterte  nur  die  Resorption.  Bei  Ivanof  gingen  die  Klystiere 
durchschnittlich  etwas  früher  ab,  als  Leube  angiebt.  Die  fäcale  Be- 
schaffenheit des  abgehenden  Fleisch-Pankreasklystiers  wurde  ebenfalls  con- 
statirt. 

Das  Fleisch-Pankreasklystier  wird  sich  auch  für  solche  Fälle  em- 
pfehlen, wo  nicht  eine  Ernährungsstörung  des  Magens  und  Oesophagus 
zu  Grunde  liegt,  sondern  wegen  allgemeiner  Schwäche,  wie  nach  grossem 
Blutverlust,  oder  wegen  Theilnahmlosigkeit ,  wie  im  Typhus,  bei  Geistes- 
kranken, nicht  hinreichende  oder  gar  keine  Nahrung  aufgenommen  wird. 


Nachtrag 

zu 

Dr.  O.  Heyfelder. 
Von  innen  nach  aussen  geschnittene  Wunden. 
Diese  Zeitschrift  I.  Bd.  Heft  6  pag.  5S6. 
Der  einzige  Fall  einer  von  innen  nach   aussen   geschnittenen  Kinn- 
wunde, die  ich  beobachtete,  war  folgender:    Ein  fünfjähriger  Knabe  lief 
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auf  ein  Kanapee  zu,,  fiel,  indem  er  es  erreichte,  und  schlug  mit  dem 
unteren  Rand  des  Unterkiefers  auf  das  polirte,  gewölbte  Holzgestell  des 
Kanapees  an,  wobei  der  Kopf  gegen  den  Nacken  gedrängt  wurde.  Eine 
3/*  Zoll  lange,  scharfe,  blutende  Hautwunde,  entsprechend  dem  hinteren, 
unteren  Rand  des  Mittelstücks  der  Mandibula,  war  entstanden.  Sie  heilte, 
mit  Pflastern  verklebt,  per  primam.  Noch  nach  Jahren  ist  die  wagerechte, 
kleine  Narbe  an  der  charakteristischen  Stelle  zu  fohlen. 


Berichtigung. 
Bd.  I.  pag.  586  Z.  23  v.  u.  lies  den  ersten  Wochen  statt  der  ersten  Woche. 


3. 
Zur  offenen  Wundbehandlung. 

Von     . 

Dr.  Krönlein 

in  Zürich. 

Es  ist  ein  Vorzug,  den  die  Frage  der  offenen  Wundbehandlung  vor 
so  manchen  anderen  Fragen  der  praktischen  Chirurgie  voraus  hat,  dass 
wir  bereits  eine  nicht  zu  unterschätzende  Statistik  über  die  mit  dieser  Be- 
handlungsmethode erzielten  Heilresultate  besitzen,  wenn  auch  sonst  die 
Literatur  dieses  Gegenstandes  noch  klein  ist.  Es  ist  dies  namentlich  ein 
Vorzug,  den  sie  vor  der  sogenannten  antiseptischen  Behandlungsmethode 
der  Wunden  besitzt,  welche  zwar  von  Tausenden  von  Aerzten  schon  ge- 
übt, und  in  der  Literatur  oft  und  viel  schon  besprochen  worden  ist,  die 
aber  dennoch  über  keine  exacteren,  in  Zahlen  ausgedrückten  Erfahrungen 
verfügen  kann. 

Nach  der  Mittheilung  der  Resultate,  welche  im  Stadtkrankenhause  zu 
Osnabrück  mit  der  offenen  Wundbehandlung  erreicht  worden  sind,  Resul- 
tate, welche  nachher  in  der  B  uro  w*  sehen  Klinik  zu  Königsberg  eine 
weitere,  glänzende  Bestätigung  gefunden  haben,  und  welche  endlich  durch 
die  auf  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  erzielten  Erfolge  nach  vielen 
Richtungen  hin  wesentlich  bereichert  worden  sind,  —  ist  eine  solide  Grund- 
lage für  weitere  statistische  Forschungen  auf  diesem  Gebiete  gegeben,  und 
vir  möchten  nur  wünschen,  dass  auf  derselben  mit  aller  Nüchternheit  und 
Objectivität  noch  weiter  fortgebaut  werde. 

Ich  kann  mich  allerdings  nicht  rühmen,  mit  dieser  Mittheilung  diesem 
Baue  einen  neuen  Stein  hinzuzufügen,  hoffe  aber  doch,  der  Sache  nützlich 
zu  sein,  wenn  ich  versuche,  ein  Missverständniss  zu  heben,  das  sich 
jüngst  in  einer  Recension  meiner  Arbeit,  „die  offene  Wundbehandlung," 
geltend  gemacht  hat.*) 

*)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  I.  Bd.  YI.  Heft.  1872.  p.  599  ff. 
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Lücke  hat  sich,  wie  wir  wissen,  seiner  Zeit*)  gegen  die  offene 
Wundbehandlung  ausgesprochen,  und  zwar  hauptsächlich  aus  dem  Grunde, 
weil  bis  zur  Stunde  noch  Niemaud  den  Beweis  geliefert  habe,  dass  ce- 
teris  paribus,  diese  offene  Wundbehandlung,  bessere  Resultate  liefere. 
Auch  ich  habe  in  meiner  Arbeit**)  betont,  dass  allerdings  die  Statistiken 
von  Bartscher  und  Burow  noch  immer  den  Einwand  zuliessen,  dass 
unter  sonst  gleichen  Bedingungen  eine  andere  Behandlungsmethode  viel- 
leicht gleiche  Resultate  liefere;  allein  doch  konnte  ich  schon  damals  her- 
vorheben, dass  die  Erfolge,  die  Bartscher  und  Burow  mit  ihrer  Be- 
handlungsmethode erzielten,  so  ausgezeichnete  sind,  dass  sie  überhaupt 
ihres  Gleichen  suchen. 

Durch  meine  Arbeit  glaube  ich  weiter  gezeigt  zu  haben,  dass,  an 
hiesigem  Orte  wenigstens,  ceteris  paribus  die  offene  Wundbehandlung 
bessere  Resultate  geliefert  hat,  als  manche  andere  Methode.  Lücke  be- 
merkt selbst,  „dass  diese  Resultate  ganz  ausgezeichnete  sind,"  und  aner- 
kennt gern,  „dass  den  Rose' sehen  Resultaten  gegenüber  man  bei  gleichen 
Verhältnissen  wohl  meistens  am  besten  thun  wird,  Rose's  Beispiel  zu 
folgen."  Für  andere  Verhältnisse  bleibt  nach  Lücke  die  offene  Wund- 
behandlung noch  immer  eine  offene  Frage. 

Gegen  diese  Vorsicht  in  der  Beurtheilung  eines  neuen  Heilverfahrens 
lässt  sich  gewiss  nichts  einwenden;  sie  fordert  mit  Recht  dazu  auf,  noch 
weitere  Erfahrungen  zu  sammeln,  was  wohl  um  so  eher  möglich  -sein 
wird,  als  auch  anderwärts,  wo  die  offene  Wundbehandlung  Boden  gewon- 
nen bat,  diese  Erfahrungen  sich  häufen. 

Ein  Missverständniss  aber,  welches  mir  in  der  Lücke' sehen  Bericht- 
erstattung auffiel,  möchte  \ich  im  Folgenden  corrigiren. 

Lücke  bemerkt,  dass  mit  der  Einführung  der  offenen  Wundbehand- 
lung in  dem  hiesigen  Krankenhause  ausser  der  Wundbehandlung  noch  ein 
Zweites  verändert  worden  sei,  nämlich  die  Handhabung  der  Ventilation, 
und  dass  dieser  wesentliche  Punkt  von  mir  nicht  genug  hervorgehoben  sei. 

Dass  es  nicht  gleichgültig  ist,  ob  die  offenen  Wunden  einer  guten 
oder  einer  weniger  guten  Luft  ausgesetzt  sind,  ist  auch  meine  vollste 
Ueberzeugung ;  dass  ferner  der  energisch  durchgeführten  Ventilation  ein 
grosser  Theil  der  Erfolge  zuzuschreiben  ist,  habe  ich  ebenfalls  an  zahl- 
reichen Stellen  meiner  Schrift  hervorgehoben.  Ich  habe  ferner  sogar  nach- 
gewiesen, dass  die  Ventilation  mit  der  Einführung  der  offenen  Wund- 
behandlung gründlicher  gehandhabt  wurde  als  früher. 

Wenn  ich  nun  trotzdem  als  Grund  der  besseren  Resultate  die  offene 
Wundbehandlung  vor  Allem  genannt  habe,  so  habe  ich  dies  in  voller  Ab- 
sicht gethan.  Denn  die  offene  Wundbehandlung,  wie  sie  hierorts  geübt 
wird,   und  wie  ich   sie  in  meiner  Arbeit  zu  schildern  versuchte,   schliesst 


*)  Es  ist  dies  an  dem  in  K's.  Schrift  angezogenen  Ort  keineswegs  absolut 
geschehen  iKriegsehir.  Fragen  und  Bemerkungen  S  Hl.  112);  ich  habe  nur  den 
ungehemmten  Abfluss  des  Eiters  für  das  Wesentliche  erklärt  bei  solcher  Be- 
handlung. Die  Erreichung  einer  prima  intentio  nach  Amputationen  bleibt  immer- 
hin das  anzustrebende  Ideal.  ~  Lücke. 

*r)  Die  offene  Wundbehandlung,   nach   Erfahrungen  aus  der  chirurgischen 
Klinik  zu  Zürich.    Zürich.  1S72. 
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die  Notwendigkeit  einer  tüchtigen  Ventilation  in  sich;  ohne  solche,  d.  h. 
ohne  die  Sorge  für  reine  Luft  wäre  sie  ein  Nonsens,  und  ungefähr  einem 
Immersionsverfahren  gleichzustellen,  bei  welchem  ebenfalls  das  die  Wunde 
umgebende  Medium  in  schmutzigem  Zustand  angewandt  und  schmutzig  be- 
lassen würde.  Wie  aber  bei  der  Immersion  jeder  Chirurg  auf  die  Rein- 
heit des  Wassers  und  seine  Erneuerung  selbstverständlich  ein  grosses  Ge- 
wicht legt,  ebenso  wird  er  auch  zweifelsohne  stets  sein  Augenmerk  auf 
die  Reinheit  der  Luft  richten,  wenn  er  die  Wunde  dem  Luftbade  aussetzt, 
wie  es  die  offene  Wundbehandlung  vorschreibt.  Denn  wenn  er  auch  der 
Ansicht  huldigt,  dass  der  freie  Zutritt  der  Luft  zu  Wunden  nicht  schadet, 
so  hat  er  damit  die  Unschädlichkeit  aller  möglichen  Zuthaten  derselben 
keineswegs  proclamirt,  und  wird  sich  gegen  eine  solche  Auslegung  ver- 
wahren. 

Die  offene  Wundbehandlung  hat  eben  nicht  nur  ihre  negative,  sie 
bat  auch  ihre  positive  Seite:  sie  beseitigt  die  unnöthigen  Verbände,  ent- 
fernt unnöthige  Reize  und  Manipulationen  an  der  Wunde,  verwehrt  die 
Stagnation  des  Eiters  und  der  Gase  an  der  Wundoberfläche  u.  s.  f.;  sie 
verschafft  aber  andererseits  auch  der  Wunde  den  Zustand  der  Ruhe  durch 
zweckmässige  Lagerung,  und  sorgt  für  die  Reinlichkeit  der  Wundumgebung, 
insbesondere  der  Luft,  und  dies  vor  Allem  durch  energische  Ventilation. 
In  dieser  Beziehung  stellt  sie  vielleicht  au  den  Chirurgen  grössere  Anfor- 
derungen als  jede  andere  Behandlungsmethode. 

Daraus  ergiebt  sich  denn  von  selbst,  „dass  in  alten,  schlechten  und 
nicht  ventilrrbaren"  Spitälern  die  offene  Wundbehandlung  Anfangs  auf 
grosse  Schwierigkeiten  stossen  wird,  insofern  in  solchen  Spitälern  die  He- 
griffe von  Reinlichkeit*)  und  Ventilation  gemeiniglich  fehlen.  Dennoch  wer- 
den sich  diese  Schwierigkeiten  mit  Aufwand  der  nöthigen  Energie  und 
Mühe  grösstentheils  beseitigen  lassen.  Bezüglich  der  Ventilation  giebt  es 
wohl  noch  vielerorts  nicht  ventilirte  Spitäler,  während  die  nicht  ventilir- 
baren  gewiss  höchst  selten  sind.**)  Gerade  in  hiesigem  Hospitale  ist  mit 
der  Durchführung  der  offenen  Wundbehandlung  der  Beweis  geliefert  wor- 
den, dass  mit  Benutzung  der  wohl  nirgends  fehlenden  Fenster  und  Thtiren 
sich  eine  ausgiebige  Ventilation  der  Krankenräume  herstellen  lässt,  wo 
sonst  auf  dieselbe  bei  der  ursprünglichen  Anlage  des  Hospitals  nicht  die 
nöthige  Rücksicht  genommen  worden  ist. 

Nach  den  hier  gemachten  Erfahrungen  geht  also  auch  mein  Rath  da- 
hin, gerade  in  alten  und  schlechten  Spitälern  den  Versuch  mit  der  offenen 
Wundbehandlung  zu  wagen ;  und  ich  hoffe,  dass  die  Erfolge  nicht  aus- 
bleiben werden. 

Zürich,   11.  December  1872. 


*)  Dagegen  wird  mancher  Chirurg  mit  Recht  opponiren.  Lücke. 

**)  Diese  Bemerkung  ist  »icher  nicht  richtig.  Lücke. 


XIV. 
Besprechungen. 

Von 

C.  Hueter. 

J.  Neudörfer:  Handbuch  der  Kriegschirurgie  und  der  Ope- 
rationslehre I.  Bd.  u.  Anhang.  366  SS.  1867.  II.  Bd.  1.  u. 
2.  Hälfte.  1779  SS.  1872.  Verlag  von  F.  C.  W.  Vogel  in 
Leipzig.     15  Thlr.- 

Vor  einigen  Jahren  hörte  ich  von  einem  Collegen  ein  damals  er- 
schienenes chirurgisches  Werk  mit  dem  Ausdruck  kritisiren :  „es  sei  dieses 
Buch  das  subjectivst  geschriebene,  welches  er  bisher  gelesen  habe."  Ich 
habe  diesen  Ausdruck  nicht  vergessen,  weil  er  wirklich  recht  treffend  er- 
schien, und  ich  zögere  nicht,  denselben  auf  das  grosse  Werk  Neudör- 
fer's  zu  übertragen.  Dasselbe  ist  in  der  That  äusserst  subjectiv  ge- 
schrieben und  ich  wüsste  keinen  treffenderen  Ausdruck,  um  den  ganzen 
Charakter  des  Neudörfer' sehen  Werkes  zu  kennzeichnen.  Doch  bedarf 
dieser  Ausdruck  einer  genaueren  Erklärung. 

Man  könnte  den  Ref.  leicht  missverstehen,  wenn  man  etwa  die  vor- 
stehende Aeusserung  dahin  .deutete,  dass  die  Grundlage  des  Werkes  nicht 
etwa  in  objeetiven  Thatsachen  und  Beobachtungen  bestände.  Im  Gegen- 
theil  —  und  Ref.  glaubt  diesen  Vorzug  des  Werkes  besonders  betonen  zu 
dürfen  —  man  merkt  es  auf  jeder  Seite,  dass  sein  Inhalt  nicht  am 
Schreibtisch,  sondern  am  Krankenbett,  am  Operationstisch,  im  Hospital 
entstanden  ist.  Neudörfer,  welcher  als  Militär-  und  Feldarzt  im  ita- 
lienischen Krieg  1859,  im  schleswigschen  Krieg  1864,  in  den  mexikani- 
schen Kämpfen  unter  Kaiser  Max,  und  endlich  im  Österreichischen  Krieg 
1866  thätig  war,  hat  im  Verlauf  dieser  Kriege  ein  sehr  reichhaltiges  Be- 
obachtungsmaterial unter  Augen  und  Händen  gehabt,  und  wenige  der 
heute  lebenden  Chirurgen  werden  in  dieser  Beziehung  mit  ihm  coneurriren 
können.  Seine  Beobachtungen  hat  nun  der  Verf.  von  sehr  subjeetiven 
Gesichtspunkten  aus  verwerthet;  er  hat  sie  gewissermassen  mit  Augen 
angesehen,  welche  von  keiner  Brille  der  Schulweisheit  bedeckt  waren.  Es 
ist  wahr  und  anzuerkennen,  dass  seine  Augen  scharf  gesehen  haben;  aber 
Ref.  meint  dennoch,  dass  ein  solches  Sehen  mit  freien  Augen,  welche  zwar 
von  Vorurtheilen  der  chirurgischen  o4er  einer  chirurgischen  Schule  frei 
Bind,  aber  auch  in  den  Erfahrungen  Anderer  keine  Unterstützungen  suchen, 
missliche  Folgen  haben  kann. 

Aus  diesen  Bemerkungen  erhellt  die  volle  Originalität  des  Neudör- 
fer'sehen  WerkeB,  und  dieselbe  verleugnet  sich  auch  nicht  in  dem  Be- 
streben, von  kriegschirurgischen  Erfahrungen  heraus  ein  Gebäude  der 
ganzen  chirurgischen  Operationslehre  zu  construiren,  die  operative  Chirurgie 
gewissermassen  durch  die  Kriegschirurgie  zu  reformiren.  Neudörfer 
ist  in  diesem  Versuche  weiter  gegangen,  als  es  von  irgend  einem  anderen 
Militärarzt  bis  jetzt  geschehen  ist.  Ref.  ist  auch  ganz  damit  einverstan- 
den, dass  solche  Versuche  gemacht  werden;   er  will  aber  auch  hier,  wie 
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bei  früherer  Gelegenheit,  seine  Ueberzeugung  nicht  verhehlen,  dass  solche 
Versuche  scheitern  werden  und  der  Natur  der  Sache  gemäss  bis  zu  einem 
gewissen  Punkt  scheitern  müssen.  Ref.  vermag  die  Berechtigung  einer 
Kriegschirurgie  als  einer  ganz  selbstständigen  Disciplin,  welche  selbstver- 
ständlich in  ihren  Grundlagen  und  in  ihren  Endzwecken  in  eine  gewisse 
Opposition  zur  Friedenschirurgie  tritt,  nicht  anzuerkennen.  Mir  scheint 
vielmehr  die  Kriegschirurgie,  auch  in  meinem  kriegerischen  Zeitalter,  nichts 
Anderes  zu  sein,  als  die  Anwendung  der  Grundsätze  und  Beobachtungs- 
resultate, welche  die  Friedenschirurgie  liefert,  auf  die  besonderen  Verhält- 
nisse des  Kriegs.  Dabei  kann  zweifelsohne  die  chirurgische  Wissenschaft 
aus  den  Quellen  der  kriegschirurgischen  Beobachtung  viel  Gutes  und 
Werthvolles  in  sich  aufnehmen;  aber  es  ist  nicht  wünschenswerth ,  dass 
sie  von  diesen  Quellen,  so  zu  sagen,  überschwemmt  und  ertränkt  wird. 
So  hat  sich  Ref.  mit  der  Grundidee  des  Neudörfer'schen  Werkes,  die 
Operationslehre  aus  der  J£rieg8chirurgie  heraus  zu  entwickeln,  nicht  so 
ganz  befreunden  können.  Diese  Grundidee  hat  übrigens  kürzlich  Beck*) 
in  sehr  nackten  Worten  ausgesprochen.  Dieser  Schriftsteller  sagt :  „Man- 
cher kann  in  Friedenszeiten  als  Chirurg  Treffliches  leisten ,  selbst  als 
„Lehrer  hervorragend  wirken  und  sich  einen  verdienten  Ruf  erwerben,  er 
„ist  deshalb  doch  noch  nicht  ein  tüchtiger  Militärchirurg,  der  seiner  Sache 
„möglichst  sicher  ist,  auch  unter  den  schlimmsten  Verhältnissen  das  Zweck- 
„ massigste  anordnet  etc.,  und  muss  sich  erst  nach  vielen  Versuchen  und 
„Täuschungen  die  Erfahrungen  sammeln,  welche  ihn  später  auf  den  rich- 
„tigen  Weg  führen."  Gewiss  werden  wir  Civilchirurgen  immer  gern  bei 
den  Militärchirurgen  in  die  Lehre  gehen,  wann  und  wo  wir  bei  ihnen 
etwas  lernen  können.  Aber  woher  kommt  es,  dass  der  tüchtige  Militär- 
chirurg seiner  Sache  möglichst  sicher  ist?  Ohne  Zweifel  doch  nur  daher, 
dass  er  im  Frieden  die  Friedenschirurgie  studirt  und  ausübt,  dass  er  im 
Frieden  in  chirurgischen  Kliniken,  in  Civilhospitälern,  in  Operationscursen 
u.  s.  w.  für  den  Krieg  und  die  kriegschirurgische  Praxis  sich  vorbereitet. 
Die  Principien  unseres  chirurgischen  Handelns  sind  entweder  für  die  Kriegs- 
chirurgie und  für  die  Friedenschirurgie  gleich  verderblich,  wenn  sie  falsch 
sind,  oder  gleich  segensreich,  wenn  sie  richtig  sind.  Diese  Principien 
construirt  man  aber  für  gewöhnlich  nicht  auf  dem  Verbandplatz  und  im 
Feldlazapcth ,  sondern  im  friedlichen  Krankenzimmer,  im  Secirsaal,  ja  so- 
gar im  stillen  Laboratorium  für  experimentelle  Pathologie. 

Indem  Ref.  hiermit  sich  gegen  solche  Versuche  der  kriegschirurgischen 
Collegen,  die  gesammte  Chirurgie  durch  die  Kriegschirurgie  zu  dominiren, 
mit  grosser  Bestimmtheit  ausspricht,  erkennt  er  auf  der  anderen  Seite 
gerade  von  dem  Buche  Neudörfer's  gern  an,  dass  der  Friedens-  und 
der  Kriegschirurg  vieles  aus  demselben  lernen  kann.  Die  Bemerkung  des 
Verf.  in  der  Vorrede  (S.  X),  „dass  auch  der  erfahrene  College  und  Fach- 
mann manches  Neue  und  selbst  das  Alte  oft  unter  einem  neuen  Gesichtspunkt 
aufgefasst  finden  wird/4  wird  vollauf  durch  den  Inhalt  des  Werkes  be- 
gründet. Der  Text  konnte  zwar  dadurch,  dass  die  Abfassung  sich  über 
den  Zeitraum  von  1864  bis  1872  verbreitete,  von  manchen  Ungleichheiten 
nicht  frei  bleiben;    aber  diese   protrahirte  Arbeit  des  Verf.  berücksichtigt 

*)  Chirurgie  der  Schussverletzungen  IS72.   Vorwort  S.  VI. 
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auch  die  verschiedensten  Verhältnisse,  und  wenn  das  gesammte  Bild  der 
Kriegschirurgie,  welches  der  Verf.  entrollt,  nicht  sehr  gleichmässig  ausge- 
führt ist,  so  trägt  es  doch  viele  interessante  und  anziehende  Züge.  Man 
kann  mit  dem  Verf.  darüber  streiten,  ob  eine  Besprechung  der  Monitore 
(Auhang  zu  Bd.  I.  S.  55)  und  der  Waffenlehre  überhaupt  (l.  c.  S.  1 — Olj 
in  einer  Kriegschirurgie  zulässig  ist;  dafür  entschädigt  aber  Verf.  den 
weniger  kriegs-  und  waffenkundigen  Leser  in  dem  darauf  folgenden  (II.) 
Abschnitt  des  erwähnten  Anhangs  mit  sehr  anregenden  Bemerkungen  über 
die  allgemeine  Chirurgie  der  Schusswunden,  weiche  sich  auf  die  Erfah- 
rungen des  Herrn  Verf.  in  den  mexikanischen  Kämpfen  beziehen.  Beson- 
ders merkwürdig  erscheinen  dem  Ref.  die  Angaben  über  das  Erysipelas 
in  tropischen  Ländern,  welche  übrigens  Ref.  auch  von  anderer  Seite  be- 
stätigen hörte.  In  der  trockenen  Luft  der  mittelamerikanischen  Gegenden, 
welche  es  zu  einem  Fäulnissprocess  nicht  kommen  läset,  vielmehr  die 
Körper  gestorbener  Thiere  mumificirt,  gehören  Erysipele  zu  den  seltensten 
Beobachtungen;  doch  gelang  es,  wie  Neudörfer  berichtet,  französischen 
Feldärzten  durch  übertriebene  Anwendung  der  permanenteu  Irrigation  ein 
Hospital  so  zu  durchfeuchten,  <dass  das  Erysipelas  dort  endemisch  wurde. 
Als  Neudörfer  das  Hospital  übernahm,  entfernte  er  das  Berieselungs- 
system, und  sofort  verschwand  das  Erysipelas.  Der  Werth  dieser  lind 
ähnlicher  Beobachtungen  für  die  Theorie  der  accidentellen  Wundkrank- 
heiten  ist  gewiss  nicht  niedrig  anzuschlagen. 

Eine  kritische  Analyse  des  gesammteu  Inhalts  eines  so  ausgedehnten 
und  inhaltsreichen  Werkes  zu  geben  —  diese  Aufgabe  erschien  dem  Ref. 
nur  dadurch  lösbar,  dass  man  zu  dem  vorliegenden  Buch  von  über  2000 
Seiten  noch  ein  besonderes  Buch  als  kritischen  Commentar  hinzu  lieferte. 
Indem  der  Herr  Verf.  sich  ebenso  wohl  in  seiner  Praxis,  wie  in  seinem 
Werk  nicht  in  dem  gewöhnlichen  Geleis  überkommener  Ansichten,  sondern 
in  den  originellen  Bahnen  subjectivster  Anschauungen  und  neu  erfuudeuer 
Verband-  und  Operation smethoden  bewegte,  fordert  er  fast  mit  dem  Inhalt 
jeder  Seite  den  kritischen  Kampf  um  einzelne  Sätze  der  aligemeinen  und 
speciellen  Chirurgie  heraus.  Der  Herr  Verf.  ist  sich  auch,  wie  er  iu  dem, 
Vorwort  bemerkt,  wohl  bewusst  gewesen,  dass  er  „auf  sehr  energischen 
Widerspruch  stossen  wird."  Ref.  glaubt  ebenfalls,  dass  es  an  diesem 
Widerspruch  nicht  fehlen  wird  —  ja  nicht  fehlen  darf.  Einzelne  der  Er- 
findungen Neudörfer's  werden  sich  ohne  viel  Schwierigkeiten  den  Weg 
in  die  allgemeine  Praxis  bahnen,  z.  B.  die  auch  vom  Ref.  als  sehr  be- 
wahrt befundene  Verstärkung  der  Gypsverbände  mit  sogen.  Schusterspan, 
die  Arterienclausur  —  während,  um  auch  aus  der  Zahl  der  Erfindungen, 
deren  Schicksal  dem  Ref.  etwas  zweifelhaft  erscheint,  einige  herauszugrei- 
fen, z.  B.  der  Wundverbaud  mit  Gypspulver,  oder  die  Transfusion  von 
Kalb-,  Pferd-  und  Schafblut  bei  Menschen,  voraussichtlich  keine  grosse 
Zahl  von  Anhängern  finden  wird.  Docli  hat  der  Herr  Verf.  das*  Recht, 
zu  verlangen,  dass  man  prüft,  bevor  man  entscheidet,  und  zum  Prüfen 
wird  der  Leser  des  mir  vorliegenden  Werkes  sehr  Vieles  finden. 

Wenn  so  Ref.  bei  der  Massenhaftigkeit  des  vorliegenden  Materials  zu 
einer  speciellen  Kritik  etwa  vorziehen  könnte,  auf  keinen  einzigen  spe- 
ciellen Punkt  näher  einzugehen,  so  möchte  er  doch  andererseits  es  nicht 
versäumen,  dem  Leser  dieser  Zeilen  ein  ungefähres  Bild   davon  zu  geben, 
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in  welcher  Weise  Neildörfer  sein  Thema  behandelt  hat.  Ref.  greift 
deshalb  ans  der  Masse  des  Materials  zwei  Punkte  heraus,  welche  sich 
ohne  viel  Umschweife  erörtern  lassen,  und  zwar  absichtlich  zwei  Punkte, 
von  denen  der  eine  so  von  Neudörfer  bebandelt  ist,  dass  Ref.  dieser 
Darstellung  seinen  vollen  Beifall  zollen  muss,  während  in  dem  zweiten 
Punkt  Ref.  sich  für  verpflichtet  hält,  seine  von  den  Ansichten  Neudör- 
fer's  total  abweichende  Auffassung  zu  präcisiren. 

Ebenso  wie  Neudörfer  dasselbe  bemerkte,  hat  auch  Ref.  die  Er- 
fahrung gemacht,  dass  die  Nekrose  der  Sägeflächen  nach  Amputationen 
häufiger  vorkommt,  als  nach  Resectionen.  Diese  Erfahrung  meiner  opera- 
tiven Praxis  deutete  ich,  wie  Neudörfer,  dahin,  dass  die  bei  Amputa- 
tionen von  mir  benutzten  Bogensägen  die  Knochensubstanz  mehr  einrissen 
und  splitterten,  als  die  zu  den  Resectionen  fast  ausschliesslich  benutzten 
Stichsägen.  Die  breiten  Zähne  der  letzteren  zerreiben  den  Knochen  mehr, 
als  dass  Bie  ihn  zerreissen,  wie  es  bei  den  scharfen  und  schmalen  Zähnen 
der  Bogensäge  geschehen  musB.  Gewiss  entbehrt  diese  Erfahrung  nicht 
des  praktischen  Interesses,  und  wenn  ich  auch  selbst  es  unterliess,  die 
Richtigkeit  meiner  Erklärung  zu  prüfen,  so  erkenne  ich  das  Zweckmässige 
einer  solchen  Prüfung  bereitwillig  an  und  ich  will  nun  Neudörfer  selbst 
erzählen  lassen,  wie  er  diese  Prüfung  in  unzweifelhaft  origineller  Weise 
angestellt  hat.     S.  257  im  Anhang  zum  I.  Bd.  stehen  folgende  Zeilen: 

„Wir  können  auch  directe  physikalische .  Beweise  für  die  Richtigkeit 
des  Gesagten  aufbringen;  diese  Beweise  lassen  sich  auf  vibroskopische 
und  auf  vibrographische  Weise  geben.  Wenn  man  an  den  blossg% 
legten  Knochen  einer  Leiche  in  bestimmten,  gleichen  Abständen  mehrere 
Stifte  einsetzt,  welche  runde  oder  ovale  Glasplatten  tragen,  die  man  so, 
wie  für  Hervorbringung  der  Klangfiguren,  mit  Sand  bestreut,  oder  wenn 
man  dieße  eingestossenen  Stifte  mit  einer  Feder  versieht,  welche  auf  einer 
in  Bewegung  befindlichen  Glasplatte  oder  mehreren  sich  drehenden  be- 
russten  Glascylindern  schleifen,  und  man  versucht  dann  den  Knochen  zu- 
erst mit  verchiedenen  schweren  Bogensägen  mit  verschiedener  Geschwin- 
digkeit, dann  mit  einer  Stichsäge  und  endlich  mit  feinen  Laubsägen  zu 
sägen,  so  kann  man  im  ersten  Falle  die  Form  und  die  Fortpflanzung  der 
Schwingungen  an  den  im  Sande  der  Scheibe  sich  bildenden  Figuren,  und 
im  zweiten  Falle  an  den  gezeichneten  Curven  näher  studiren.  Man  findet 
durch  solche  Experimente,  dass  die  Amplitude  der  einzelnen  Schwingungen 
und  die  Fortpflanzung  derselben  desto  grösser  ist,  je  grösser  die  Schrän- 
kung der  Sägezähne,  je  grösser  und  schwerer  der  Bogen,  je  blutärmer  und 
fragiler  der  durchsägte  Knochen  und  je  grösser  die  Geschwindigkeit  ist, 
mit  der  gesägt  wird;  ferner  dass  die  Amplitude  der  Schwingungen  und 
die  Fortsetzung  der  letzteren  beim  Sägen  mit  der  Stichsäge  absolut  kleiner 
sind,  als  beim  Sägen  mit  der  Bogensäge,  dass  dieselben  aber  grösser  sind, 
als  beim  Sägen  mit  einer  feinen  Laubsäge,  wo  dieselben  fast  gleich  Null 
zu  sein  scheinen." 

Hiernach  dürfte  der  Rath  Neudörfer's,  bei  Amputationen  die 
Bogensäge  durch  die  Stichsäge  zu  ersetzen,  gewiss  Beachtung  verdienen. 

Der  letzte  Punkt,  welcher  hier  einer  Besprechung  unterzogen  werden 
mag,  ist  von  capitaler  Bedeutung  für  die  Behandlung  der  Splitterbrüche 
mit  Eröffnung  des  Schulter-   oder  des  Ellenbogengelenks.     Für  diese  Art 
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von  Verletzungen,  welche  von  manchen  Chirurgen  ganz  conservativ,  von 
anderen  —  und  zu  ihnen  zählt  auch  Ref.  —  regelmässig  durch  Resectionen 
behandelt  werden,  führt  Neudörfer  eine  neue  Art  der  Therapie  ein, 
nämlich  die  immediate,  also  auf  dem  Verbandplatz  auszufahrende,  Extrac- 
tion  aller  in  das  Gelenk  hineinragender  Splitter.  Zugleich  verwahrt  sich 
Neudörfer  auf  das  Bestimmteste  dagegen,  dass  dieses  Verfahren  als 
eine  verkappte  Immediatresection  zu  betrachten  sei.  Der  Erfinder  dieser 
Methode,  welche  zwischen  die  Incision  der  Gelenkkapseln  und  zwischen 
die  legitime  Resection  zu  setzen  wäre,  will  nicht  nur  durch  dieselbe  dem 
Eiter  freien  Abfluss  verschaffen,  sondern  auch  der  Luft  freien  Zutritt  zum 
Gelenk,  und  durch  das  letztere  Moment  will  er  die  Fäulnissprocesse  des 
Eiters  verhüten.  Wenn  man  auch  die  letztere  Theorie,  die  antiputride 
Wirkung  der  atmosphärischen  Luft,  bis  zu  einem  gewissen  Punkt  gelten 
lassen  kann,  so  hätte  doch  Neudörfer  nicht  übersehen  dürfen,  dass 
nicht  allein  die  Knochensplitter,  sondern  die  ganzen  Knochentheile,  welche 
Gelenkflächen  tragen  und  in  die  Höhle  des  Gelenkes  hineinragen,  also 
die  vom  Ref.  so  bezeichneten  Gelenkkörper  wesentlich  den  freien  Abfluss 
des  Eiters  und,  wenn  man  will,  den  freien  Zutritt  der  Luft,  in  die  Ge- 
lenkhöhle behindern.  Die  Resection  beseitigt  nicht  nur  die  Splitter,  son- 
dern auch  diese  gefahrlichen  Enochenstücke ,  und  darin  liegt  der  anti- 
phlogistische und  antipyretische  Werth  der  Gelenkresection ,  welche  den 
Schussverletzten  an  Schulter  und  Ellenbogen  schon  so  viel  Segen  gebracht 
hat  und  noch  bringen  wird.  In  dieser  Beziehung  hat  sich  die  legitime 
Resection  dieser  beiden  Gelenke,  wie  Ref.  in  seiner  Klinik  der  Gelenk- 
krankheiten ausführte,  schon  genügend  legitimirt;  wie  es  aber  mit  den 
Effecten  der  immediaten  Splitterextraction  Neudörfer's  stehen  mag,  das 
erfahren  wir  von  ihm  nicht.  Es  fehlt  jede  casuistische  Angabe,  und  die 
Empfehlung  derselben  macht  fast  den  Eindruck,  als  ob  sie  mehr  in  der 
Theorie  als  in  der  Praxis  begründet  wäre.  Neudörfer  würdigt  freilich 
auch  die  Bedeutung  der  knorpeltragenden  Knochenstücke  der  Gelenke  so 
wenig,  dass  er  empfiehlt,  z.  B.  den  Humeruskopf,  wenn  er  durch  den 
Resectionsschnitt  nach  aussen  geführt  und  dann  als  gesund  befanden 
wurde,  wieder  in  die  Gelenkhöhle  zurückzuführen.  Also  eine  formelle  Re- 
section, aber  ohne  Entfernung  der  Knochenenden!  Wer  möchte  dem 
Verf.  wohl  auf  diese  Abwege  folgen? 

Ref.  hat  es  für  seine  Pflicht  gehalten,  von  den  Licht-  und •  Schatten- 
seiten des  N eu dörf er* sehen  Werkes  eine  Probe  zu  geben.  Wenn  es 
dieser  Probe  gelungen  ist,  die  Fachchirurgen  auf  die  Eigentümlichkeiten 
dieses  Werkes  hinzuweisen,  so  wird  ein  jeder  derselben  den  positiven 
Werth  des  Werkes  mit  eigenem  Maassstab  messen  müssen.  Ungelesen 
sollte  es  von  Keinem  bleiben,  dem  die  Interessen  der  Kriegschirurgie  und 
der  Operationslehre  am  Herzen  liegen;  Keiner  wird  es  unbefriedigt,  aber 
Keiner  auch  mit  dem  Bewusstsein  aus  der  Hand  legen,  dass  er  dem  Ver- 
fasser in  allen  Punkten  oder  auch  in  der  Mehrzahl  derselben  beipflichten 
könnte.     So  ist  es  auch  dem  Ref.  ergangen. 

Die  Ausstattung  des  Werkes  in  Druck  und  Zeichnungen  (zahlreichen 
Holzschnitten)  entspricht  der  bekannten  Sorgfalt  der  Verlagshandlung. 

Greifswald,  im  December  1872. 
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Bericht  über  die  chirurgische  Universitätsklinik  in  Bern  von 
Ostern  1865  bis  Ostern  1872. 

Von 

Prof.  Dr.  Albert  Lücke. 
(Hierzu  Tafel  VI.) 

(Fortsetzung  von  Band  IL  Seite  199.) 


Zweite  Abthellung. 

I.    Kopf. 

41  Weichtheilwunden,  Todesfälle  0. 
49  Verletzungen  von  Knochen  und  Schädelinhalt,  Todesfälle  25. 

1.  Verletzungen  am  Kopf. 

Es  wurden  41  Weichtheilwunden  des  Schädels  ohne  weitere 
Complicationen  beobachtet.  Zwei  davon  waren  Schusswunden. 
Drei  Mal  wurde  Abreissung  grösserer  Lappen  behandelt,  ein 
Mai  mit  Defect.  Die  meisten  übrigen  Wunden  waren  Quetschwun- 
den durch  Fall,  Stoss,  Schlag  erzeugt,  Hiebwunden  mit  scharfen 
Waffen  kamen  zwei  Mal  vor. 

Diese  41  Wunden  wurden  sämmtlich  geheilt. 

Einmal  wurde  eine  Wunde  der  Arteria  tempor.  superf.  be- 
obachtet, welche  deren  Unterbindung  nöthig  machte. 

Verletzungen  des  Gehirns  ganz  ohne  oder  mit  nur  gerin- 
gen Verletzungen  der  Weich theile  kamen  vor  14  Mal,  und  zwar 
sieben  Mal  Commotio  cerebri  mit  nur  einem  Todesfall;  sechs 
Mal  Contusio  cerebri  mit  drei  Todesfällen,  wobei  ein  Mal  eine 
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Zerreissung  des  Corpus  callosum  sich  fand.  Ein  Mal  Compres- 
sion  des  Gehirns  in  Folge  ausgedehnter  Hämorrhagie  mit  tödüichem 
Ausgang. 

Unter  den  Knochenverletzungen  des  Schädels  wurden 
vier  einfache  Fissuren  beobachtet,  welche  in  Heilung  übergingen; 
eine  Fissur  mit  gleichzeitiger  Commotion  wurde  geheilt,  eine  solche 
mit  gleichzeitiger  Contusio  cerebri  endete  mit  Tod;  eine  Fissur  mit 
gleichzeitigen  Compressionserscheinungen  wurde  geheilt. 

Fracturen  des  Schädels  ohne  weitere  Complicationen  kamen 
zwei  Mal  vor,  es  waren  Depressionen;  beide  heilten.  Fractur  des 
Schädels  mit  gleichzeitiger  äusserer  Wunde  ohne  primäre  Gehirn- 
erscheinungen sahen  wir  drei  Mal,  sie  endeten  mit  Tod.  Fractur 
mit  Commotio  cerebri  combinirt  zwei  Mal,  ein  Mal  Ausgang  in 
Tod,  ein  Mal  in  Heilung.  Elf  Mal  war  die  Fractur  mit  Gehirncon- 
tusion  verbunden;  diese  Fälle  endeten  sämmtlich  mit  Tod.  Fractur 
mit  Compressionserscheinungen  sahen  wir  sechs  Mal,  drei  Mal  in 
Tod,  drei  Mal  in  Heilung  ausgehend. 

Die  Basis  cranii  war  drei  Mal  verletzt,  zwei  Mal  trat  Tod, 
ein  Mal  Heilung  ein. 

Bemerkungen. 

Als  bemerkenswerte  Fälle  möchte  ich  die  folgenden  hervor- 
heben : 

Ein  Fall  von  Aphasia  traumatica,  mitgetheilt  von  Dr.  Kocher, 
Berlin.  Klin.  Wochenschrift.  1868.  S.  216. 

10)  Fractura  basis  cranii.  Amaurosis.  Heilung.  — 
Samuel  Zengger,  20  Jahr  alt,  Küfer,  wurde  bei  der  Arbeit  von  einem 
herabrollenden  Fase  umgeworfen,  dasselbe  —  mehrere  Centner  schwer  — 
blieb  auf  seinem  Kopf  liegen.  Er  wurde  so,  total  bewusstlos,  gefunden, 
und  sofort  in  das  Spital  gebracht.  In  der  linken  Supraorbitalgegend  fin- 
det sich  eine  grosse  gerissene  Wunde,  welche  in  das  Augenlid  hinein  sich 
erstreckt.  Der  Knochen  liegt  bloss.  Das  obere  Orbitaldach  ist  gebrochen, 
die  Fractur  erstreckt  sich  weiter  auf  das  Jochbein  hinab;  die  Nase  ist 
blutunterlaufen,  ebenso  das  linke  obere  Augenlid;  die  Nasenknochen  sind 
beweglich.  Der  Finger,  welcher  durch  die  Wunde  in  die  linke  Augen- 
höhle eindringen  kann,  fühlt  eine  Menge  beweglicher  Knochenstücke.  Die 
Fractur  setzt  sich  als  Fissur  fort  in  die  rechte  Stirnbeingegend  und  zum 
rechten  Proc.  zygomaticus.  Bei  Fixirung  beider  Oberkiefer  hat  man  das 
Gefühl,  als  könne  man  das  Schädeldach  in  toto  gegen  dieselben  verschie- 
ben. Kolossales  Nasenbluten,  wiederholtes  Bluterbrechen.  Das  Bewußt- 
sein kehrt  nach  etwa  einer  halben  Stunde  wieder.  Die  Pupillen  sind  ad 
maximum  erweitert,  gegen  Lichtreiz  völlig  unempfindlich. .  Puls  53. 

In  der  Nacht  wieder  Blutbrechen,  obwohl   das  Nasenbluten  aufgehört 
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hat.  Patient  sehr  unruhig,  doch  leidliches  Bewnsstsein,  Eine  Prüfung 
beider  Augen  ergiebt  absolute  Unempfindlichkeit  gegen  Lichtreiz.  Die 
Diagnose  wird  gestellt  auf  Fractur  der  Schädelbasis,  Gontusion  des  Ge- 
hirns, Zerreissung  des  Chiasma. 

Die  Behandlung  bestand  in  Auflegen  von  Eisblasen  auf  deu  Kopf, 
Ableitungen  auf  den  Darmkanal.  In  der  ersten  Zeit  trat  hohes  Fieber 
auf,  die  Temperatur  stieg  mehrere  Tage  Abends  bis  auf  40  C.  Patient 
schlummerte  viel,  war  indessen  bei  Bewnsstsein  und  klagt  über  heftige  Kopf- 
schmerzen. Ausfluss  aus  der  Nase  von  blutig  seröser  Flüssigkeit,  die 
Wunde  eitert  stark. 

Vom  siebenten  Tage  an  lässt  das  Fieber  nach.  Die  ophthalmoskopische 
Untersuchung  ergiebt  völlige  Durchsichtigkeit  der  Augenmedien,  der  N.  op- 
ticus erscheint  normal,  jedoch  ein  wenig  blass. 

Die  Heilung  trat  bis  zum  August  ein,  nachdem  mehrere  Abscesse  in 
der  linken  Orbitalgegend  sich  gebildet  hatten.  Der  Geruch  war  verloren, 
wie  eine  eingehende  Prüfung  zeigte,  das  Sehvermögen  natürlich  auch  nicht 
wiedergekehrt. 

11)  Fissura  cranii.  Intracranieller  Abscess.  Heilung. 
Anna  Zaugg  aus  Lützelflüh,  41  Jahr  alt,  bekam  eines  Dienstags  einen 
Schlag  über  die  rechte  Orbitalgegend,  wo  eine  etwa  5  Cm.  lange  Wunde 
entstand,  sie  blutete  stark  aus  Mund  und  Nase;  die  Blutung  aus  der  Nase 
währte  etwa  12  Stunden.  Bald  nach  der  Verletzung,  die  Nachts  12  Uhr 
stattfand,  trat  Erbrechen  ein,  das  sich  mehrere  Male  wiederholte  bis  zum 
anderen  Morgen;  Schmerz  war  über  die  rechte  Kopfhälfte  verbreitet. 
Patientin  kommt  nach  36  Stunden  in  das  Spital.  Sie  ist  nicht  bei  ganz 
klarem  Bewusstsein,  schläfrig,  besinnt  sich  schwer  auf  das  Vorgefallene. 
Die  Wunde  fängt  an  zu  eitern,  mit  der  Sonde  kommt  man  auf  eine  län- 
gere, etwas  rauhe  Stelle  des  Stirnbeins.  Eine  Fissur  wird  vermuthet, 
jedoch  nicht  sicher  constatirt.  Puls  80,  sehr  schwach.  Das  rechte  Auge 
hat  keine  Lichtempfindung,  keine  Bewegungsfthigkeit,  Lähmung  des  N. 
oculomotorius.     Innerlich  Campher. 

Patientin  blieb  fieberlos.  Eiterung  der  Wunde  stark.  Schmerzen  im 
Kopf  und  im  rechten  Ohr. 

Am  17.  Tage  ziemlich  gutes  Allgemeinbefinden;  die  Oculomotorius- 
Lähmung  geringer ;  Sehkraft  gleich  Null.  Das  Ophthalmoskop  zeigt  durch- 
sichtige Medien  des  Auges,  keine  Veränderung  des  N.  opticus. 

Am  20.  Tage  beginnt  eitriger  Ausfluss  aus  dem  Ohr.  Das  Fieber 
steigt  wieder  und  es  zeigt  sich  in  der  Fossa  temporalis  eine  leichte  Her- 
vorwölbung. 

Am  24.  Tage  hört  der  Ohrfluss  auf;  die  Schwellung  in  der  Schläfen- 
gegend nimmt  zu.  Am  26.  Tage  wird  auf  die  Schwellung  eine  Incision 
gemacht,  der  M.  temporalis  musB  durchschnitten  werden,  ebenso  das  Pe- 
riost, dann  flieset  etwas  Eiter;  der  Knochen  ist  entblösst.  Die  Sonde  dringt 
in  eine  klaffende  Fissur  des  Schläfenbeins  und  sofort  entleert  sich  aus  der 
Fissur  eine  grosse  Menge  von  Eiter. 

Die  Kopfschmerzen  lassen  nach.  Der  Eiterabfluss  dauert  etwa  sechs 
Tage,  man  sieht  deutlich  Pulsation  in  der  Tiefe  der  Wunde  hinter  der 
sichtbaren  Fissur  des  Schläfenbeins. 

Als  Patientin  nach  sechswöchentlichem  Spitalaufenthalt  entlassen  wird, 
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war  die  äussere  Wunde  geschlossen,   kein  Ausfluss  aus  dem  Ohr  vorhan- 
den, das  rechte  Auge  beweglich ,  die  Sehkraft  jedoch  völlig  erloschen. 

2.    Erkrankungen  am  Kopf. 
22  Fälle;  3  Todesfälle. 

Ostitis  der  Schädelknochen  zwei  Mal  am  Stirnbein.  Nekrose 
des  Stirnbeins  kam  ein  Mal  vor,  der  Sequester  wurde  extrahirt. 
Erysipelas  vier  Mal  mit  einem  tödtlichen  Ausgang.  Neuralgie 
des  N.  occipital.  wurde  ein  Mal  beobachtet.  Von  Geschwülsten: 
Sarkom  des  Stirnbeins  mit  tödtlichem  Ausgang,  Garcinom  der 
behaarten  Kopfhaut,  von  einem  Atherom  ausgehend,  mit  Heilung. 
Sechs  Mal  wurden  Atherome  operirt.  Ein  Mal  wurde  ein  An- 
gioma cavernosum  der  Kopfhaut  operirt  und  geheilt;  ein  Sinns 
pericranii  kam  vor. 

Einmal  wurde  ein  Kranker  aufgenommen,  der  einen  Abscessus 
cerebri,  von  Otitis  interna  ausgehend,  hatte,  und  schnell  starb. 
Hernia  cerebri  occipitalis  wurde  einmal  bei  einem. fünfmonat- 
lichen Kinde  beobachtet.    (Taf.  VI.  Fig.  3.) 

3.    Ohr. 

Verletzungen  des  äusserenOhrs  wurden  zwei  Mal  behandelt. 

Otitis  externa  ein  Mal. 

Otitis  interna  kam  sechs  Mal  zur  Beobachtung  und  Heilung. 

Bemerkungen. 
Die  Anbohrung  des  Zitzenfortsatzes. 

Die  Fälle  von  Entzündung  des  inneren  Ohres ,  welche  auf  der 
Klinik  behandelt  wurden,  waren  ätmmtiicb  schwere  Fälle,  bei  denen 
der  Process  bereits  vom  Gehörgang  resp.  der  Trommelhöhle  auf 
die  benachbarten  knöchernen  Theile  übergegangen  war,  und  wo 
wegen  der  Intensität  des  Fiebers  und  der  Schwere  der  Localer- 
scheinungen  ein  chirurgischer  Eingriff  nöthig  erschien. 

Die  hier  in  Rede  stehende  Operation,  die  Anbohrung  des 
Zitzen fortsatzes  hatte  lange  Zeit  ihren  Credit  eingebüsst,  und 
ist  erst  seit  dem  Anfang  der  sechziger  Jahre  wieder  öfters  ausge- 
führt worden;  bei  den  Fortschritten,  welche  die  Ohrenheilkunde 
in  Deutschland  in  dem  letzten  Jahrzehnt  gemacht  hat,  ist  auch  für 
diese  Operation  eine  grössere  Sicherheit  der  Indicationen  gewonnen. 

Man  braucht  gegenwärtig  nicht  mehr  darauf  hinzudeuten,  dass 
die  Versäumniss  dieser  Operation   die  gefährlichsten  Folgen  haben 
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kann.  Der  Fall  vom  Hirnabscess,  den  ich  etwas  weiter  oben  er- 
wähnte, war  ein  rechtes  Beispiel  für  den  perfiden  Verlauf  der 
Otitis  interna.  Bei  dem  Kranken  hätte  Ohrenfluss  lange  Zeit  be- 
standen, ohne  dass  er  sich  darum  gekümmert  hätte,  dann  waren 
intensivere  Schmerzen  aufgetreten,  Neuralgien  im  Verlauf  des  N. 
occipit.,  Kopfschmerzen.  Plötzlich  bekam  der  Kranke  Gonvulsionen 
und  wurde  sterbend  auf  meine  Abtheilung  gebracht.  Es  zeigte  sieb 
Zerstörung  der  Cell,  mastoideae,  von  hier  aus  fortgeleitet  locale 
Meningitis  und  Hirnabscess. 

In  alten  sechs  Fällen  von  Otit.  int.,  die  ich  auf  meiner  Ab- 
theilung .behandelte,  waren  intensive  Schmerzen  vorhanden,  theils 
wirkliche  tiefsitzende  Kopfschmerzen,  theils  neuralgische  Schmerzen 
im  Bereich  des  N.  occipitalis,  entsprechend  der  erkrankten  Seite. 
In  fünf  Fällen  war  ein  deutliches  Oedem  der  Regio  mastoidea  vor- 
handen; in  drei  Fällen  hatte  der  Ausfluss  aus  dem  Ohr  sistirt.  Fieber 
fehlte  in  keinem  Fall.  In  einem  Fall  war  bereits  ein  Durchbruch 
des  Eiters  in  die  Weichtheile  eingetreten,  es  genügte  ein  Einschnitt, 
um  demselben  Abfiuss  nach  aussen  zu  schaffen;  die  Sonde  stiess 
auf  den  weichen  kranken  Innenraum  des  Zitzenfortsatzes.  In  fünf 
Fällen  wurde  die  Trepanation  ausgeführt.  Einige  davon  hat  bereits 
mein  Schüler,  Herr  Dr.  Pettavei  in  seiner  Dissertation*)  be- 
schrieben. 

Die  Operation  habe  ich  theils  mit  einem  Drillbohrer,  theils  mit 
einem  kleinen  Handbohrer  ausgeführt.  Sie  ist  manchmal  sehr  leicht, 
da  das  Instrument  in  den  erweichten  Knochen  leicht  eindringt. 
Manchmal  aber  ist  die  Knochenschale  noch  sehr  #  hart,  trotzdem 
schon  eine  prägnante  Schwellung  des  Periosts  und  des  subcutanen 
Gewebes  eingetreten  ist,  und  man  hat  Mühe,  dieselbe  zu  durch- 
dringen. In  einem  Fall  brach  mir  die  Spitze  des  Drillbohrers  ab, 
und  ich  musste  mit  Hammer  und  Meissel  weiter  arbeiten.  In  zwei 
Fällen  wurde  nicht  sofort  nach  Eröffnung  der  Zellen  der  Eiterab- 
fluss  wahrgenommen,  trat  aber  schon  in  den  nächsten  zwölf  Stun- 
den in  reichlicher  Weise  ein.  Vielleicht,  dass  hier  noch  kein  grosser, 
zusammenhängender  Abscess  existirte  und  die  Bohrspähne  den  Weg 
verlegten.  In  drei  Fällen  trat  sofort  eine  sehr  reichliche  Entlee- 
rung von  Eiter  auf.  Stets  folgte  der  Eiterentleerung  ein  baldiger 
Abfall  des  Fiebers  und  ein  Nachlass  der  Schmerzen.  Sämmtliche 
Fälle  wurden  definitiv  geheilt. 


*)  A.  Pettavei,  Sur  la  Perforation  de  l'apopbyse  mastoide.    Diss.  inaug. 
Neuchätel.    Montandon.  1S69. 
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Ich  glaube  demgemäss  nach  meinen  Erfahrungen,  dass  die  An- 
bohr ung  des  Zitzenfortsatzes  nicht  nur  eine  gefahrlose,  sondern  auch 
eine  sehr  wichtige,  ja  noth wendige  Operation  ist,  die  man  nicht  zu 
spät  machen  soll,  da  mit  jedem  Tage  die  Gefahr  wächst,  die  durch 
das  Verweilen  zersetzten  Eiters  in  den  Cellulae  mastoideae  ent- 
steht, der  bekanntlich  zur  Phlebothrombose  des  Sinus  petrosus  und 
weiterer  Sinus,  sowie  zu  Meningitis  suppurativa  und  Gehirnabscess 
Anlass  geben  kann. 

IL    Gesicht. 

t.    Verletzungen,  23  Mal. 

Schürfwunden,  gequetschte  und  gerissene  Wunden 
des  Gesichts  wurden  acht  Mal  beobachtet,  darunter  ein  Mal  mit 
Anwesenheit  eines  Stücks  Holz  in  der  Wange,  zwei  Mal  mit  Zer- 
reissung  der  Lippen. 

Zwei  Mal  beobachteten  wir  nach  Schusswunden  zurückgeblie- 
bene Defecte  im  Gesicht.  Von  diesen  beiden  Fällen  bietet  der  eine 
ein  gewisses  Interesse: 

12)  Fistel  des  Sinus  frontalis  durch  Schusswunde,  pla- 
stische Operation.  Heilung.  C.  L.,  28  Jahr  alt,  war  in  hollän- 
dischen Diensten  auf  Sumatra  gewesen,  und  will  hier  auf  Schildwacht 
stehend  auf  das  Gewehr  gestützt  eines  Tages  eingeschlafen  sein;  das  ge- 
ladene Gewehr  entlud  sich  und  die  Kugel  ging  in  den  Mund,  perforirte 
den  harten  Gaumen  und  trat  über  der  Nasenwurzel  wieder  aus.  Un- 
zweifelhaft lag  hier  ein  beabsichtigter  Selbstmord  vor.  Bei  seinem  Ein- 
tritt in  das  Spital,  ein  paar  Jahr  nach  der  Verletzung,  fanden  wir  einen 
kleinen  Defect  des  harten  Gaumens,  etwas  seitwärts  gelegen;  eine  tiefe 
Narbe  befand  sich  über  der  Nasenwurzel,  sie  war  2*/2  Cm.  breit,  4  Cm. 
lang;  in  ihrer  Tiefe  zeigten  sich  zwei  seitlich  gelegene,  ungleich  grosse 
Oeffnungen;  die  in  Nasenwurzelgegend  durchgegangene  Kugel  hatte  einen 
Defect  in  der  Mittellinie  des  Stirnbeins  gedacht  und  beide  Sinus  frontales 
eröffnet. 

Es  wurde  zunächst  der  Verschluss  des  Defects  im  harten  Gau- 
men vorgenommen,  welcher  vollständig  gelang.  Um  den  tiefen  Stirn- 
defect  schliessen  zu  können,  musste  ich  daran  denken,  einen  dop- 
pelten Lappen  zu  bekommen,  deren  unterer  den  oberen  stützen 
musste  und  deren  einer  womöglich  das  Periost  enthalten  musste. 
Der  Defect  wurde  deshalb  zunächst  etwas  entfernt  von  seinen  Bän- 
dern mit  zwei  bogenförmigen  Schnitten  umgangen,  von  denselben 
aus  die  Haut  bis  etwas  über  den  Knochenrand  hinab  abgelöst,  und 
die  so  gebildeten  Lappen  nun  umgeklappt,  so  dass  die  Epidermis 
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gegen  den  Defect  hin  zu  liegen  kam,  und  in  der  Mittellinie  durch 
Suturen  untereinander  vereinigt;  so  war  der  Defect  gedeckt  und 
eine  Wundfläche  gebildet,  um  nun  zwei  seitliche  Lappen,  welche 
Periost  enthielten,  daraufpflanzen  zu  können.  Es  gelang  dies  bei 
der  starken  Verschiebbarkeit  der  Stirnhaut  sehr  gut,  indem  durch 
zwei  dem  Wundrande  parallele  Schnitte  Haut  genug  mobil  wurde, 
um  eine  Vereinigung  in  der  Mittellinie  zu  gestatten.  Die  Heilung 
erfolgte  sehr  schnell  und  der  Erfolg  war  ein  sehr  günstiger. 

VonFracturen  der  Gesichtsknochen  wurden  beobachtet: 
Drei  Mal  Fractur  der  Orbita,  ein  Mal  Fractur  des  Ober- 
kiefers, ein  Mal  Fractur  des  Proc.  alveol.  des  Oberkiefers, 
sieben  Mal  Fractur  des  Unterkiefers. 

Ein  Mal  wurde  eine  veraltete  Luxation  des  Unterkie- 
fers beobachtet.  Dieselbe  war  doppelseitig  und  vom  behandelnden 
Arzte  nicht  erkannt  worden.  Die  Patientin  kam  in  der  siebenten 
Woche  zu  uns.  Der  Kiefer  war  völlig  unbeweglich,  die  Proc.  coron. 
fest  hinter  den  Jochbögen  eingekeilt  Es  gelang  nur,  den  Unter- 
kiefer einigermassen  mobil  zu  machen,  indem  in  der  Narkose  mit- 
telst auf  beiden  Seiten  eingelegter  Mundspecula  (Petit-Heister) 
die  Reposition  versucht  wurde.  Die  Reposition  selbst  gelang  nicht 
und  wurden  blutige  Eingriffe  von  der  Patientin  verweigert. 

2.    Erkrankungen  des  Gesichts  und  der  Mundhöhle. 
248  Fälle  mit  15  Todesfällen. 

a)  Stirngegend. 

4  Mal  Krebs  —  3  Heilungen. 

b)  Augengegend. 

6  Mal  Krebs  der  Augenlider  —  4  Heilungen 
1  Syphilom  der  Orbita 

1  Sarkom  der  Orbita 
1  Myxom  der  Orbita 
3  Mal  Ektropium 
1  Melanom  der  Orbita 

1  Elephanthiasis  palpebr.  sup. 

2  Dermoide  der  Orbita. 

c)  Wangengegend. 

7  Mal  Krebs  der  Haut  mit  5  Heilungen;  1  Mal  Papillom; 

4   Atheromcysten;    1   Angiom,    1*  Syphilom,    1 
Phlegmone. 

d)  Parotis. 

1  Parotitis,  1  Speichelfistel 
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4  Enchondrome  der  Parotis 
1  Melanom. 

e)  Nase. 

8  Krebse  der  äusseren  Nase  mit  7  Heilungen,  1  cavernöses 
Angiom,  1  Ulcus  syphilit.,  4  Defecte  der  äusseren 
Nase,  5  Schleimpolypen,  1  Fibroma  naso-phar., 
1  Melanom  der  Nasenschleimhaut,  1  Mal  ein  Fremd- 
körper in  der  Nase. 

f)  Oberkiefer. 

1  Fibrom,  8  Carcinome  mit  5  Heilungen,  7  Sarkome 
mit  6  Heilungen,  3  Periostitis,  4  Necrosis  (3  Mal 
N.  phosph.),  1  Hydrops  antri  Highm. 

g)  Unterkiefer. 

1  Ankylose,  12  Periostitis,  13  Necrosis  phosph.  mit 
9   Heilungen,    1    Necros.    mercurialis,   2  Necros. 
simpl.,  4  Sarkome,  9  Carcinome  mit  3  Heilungen, 
1  Neuralgia  nerv,  inframax. 
h)  Oberlippe. 

1  Angioma,  1  Carcinom,  1  Hypertrophie,  1  Cyste, 
22   einfache  Hasenscharten   mit   14  Heilungen,  6 
doppelte  Hasenscharten  mit  4  Heilungen,  8  com- 
plicirte  Hasenscharten  mit  6  Heilungen. 
0  Unterlippe. 

3  Cysten,  1  Angioma  cav.,  1  Cornu  cutan.,  31  Car- 
cinome mit  29  Heilungen. 
k)  Zunge. 

8  Krebse  mit  4  Heilungen,  1  Sarkom,  1  Angiom,  1  Ulcus 
tuberculosum. 
I)  Mundhöhle. 

4Ranulae,  1  Dermoidcyste,  4  Tonsillitis,  5Hyper- 
trophie  der  Tonsillen,  8  Cärcin.  von  Mandeln  und 
weichem  Gaumen,  1  Angioma  cavern.  der  hinteren 
Rachenwand,  2  Retropharyngeal  -  Geschwülste, 
5  Spaltungen  des  harten  Gaumens,  2  Mal  er- 
worben. 

Bemerkungen. 

Die  Phosph ernekrose  wurde  im  Ganzen  16  Mal  beobachtet, 
3  Mal  am  Oberkiefer.  Sämmtliche  Kranke  kamen  aus  den  Zünd- 
hölzchenfabriken in  Reichenbach  und  Frutigen  im  Kanderthal,  und 
gehörten  fast  sämmtlich  dem  weiblichen  Geschlechte  an.    Die  Sa- 
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nitätsgesetzgebung  des  Ganton  Bern  hat,  wie  überall,  sich  auch  mit 
den  Zündholzfabriken  besonders  beschäftigt,  doch  es  scheint,  als 
würden  die  gesetzlichen  Maassregeln  nicht  sorgfältig  ausgeführt. 

Wir  verloren  von  den  mit  Phosphornekrose  Behafteten  einen 
Fall  durch  chronische  Bronchopneumonie,  einen  anderen  durch  amy- 
loide  Degeneration  der  Niere.  Im  ersteren  Fall  war  bereits  operirt 
worden. 

Die  Operation  wurde  in  13  Fällen  vorgenommen,  stets  ohne 
äusseren  Schnitt.  Die  Entfernung  des  nekrotischen  Unterkiefers  bot 
nur  ein  einziges  Mal  Schwierigkeiten.  In  diesem  Fall  war  der 
ganze  Unterkiefer  nekrotisch;  er  wurde  in  der  Mitte  durch  kniffen 
und  es  zeigte  sich  auf  der  rechten  Seite,  dass  einzig  der  Proc.  co- 
ronoid.  nicht  gelöst  war,  sondern  fest  mit  der  Sehne  des  M.  tera- 
poralis  zusammenhing;  die  Trennung  der  Sehne  musste  vom  Munde 
aus  mit  einem  Messer  vorgenommen  werden. 

In  zwei  Fällen  musste  nebst  dem  total  nekrotischen  Oberkiefer 
auch  das  Jochbein  entfernt  werden.  Auch  dies  Hess  sich  vom 
Munde  aus,  nachdem  das  Periost  mit  dem  neugebildeten  Knochen 
losgehebelt  war,  leicht  bewerkstelligen. 

Es  kommt  bei  der  Operation  der  Phosphornekrose  lediglich 
darauf  an,  den  richtigen  Zeitpunkt  für  dieselbe  zu  treffen.  Operirt 
man  vor  Lösung  des  Sequesters,  so  hat  man,  wenn  man  nicht  un- 
mässig  viel  vom  Knochen  opfern  will,  ein  Weitergreifen  der  Nekrose 
auf  das  Zurückbleibende  und  also  eine  zweite  Operation  zu  gewär- 
tigen, und  man  hat  auch  keine  hinreichend  feste  neue  Knochenlade, 
welche  im  Stande  wäre,  dem  Muskelzug  Widerstand  zu  leisten,  und 
bekommt  also  eine  beträchtliche  Etitstellung.  Wird  mit  der  Ex- 
traction  des  Sequesters  zu  lange  gezögert,  so  kann  die  neugebildete 
Knochenmasse  wiederum  zu  Grunde  gehen  und  wir  fallen  in  den- 
selben Uebelstand,  wenn  nicht  gar  die  fortdauernde  Eiterung  durch 
Bronchopneumonie  oder  Nierenentartung  dem  Leben  ein  Ende 
macht. 

Ist  der  Unterkiefer  zur  rechten  Zeit  extrahirt,  so  lege  ich  in 
die  neue  Knochenrinne  ein  aus  Guttapercha  gefertigtes,  dem  alten 
Kiefer  ähnliches  Stück,  damit  die  Lade  sich  nicht  zu  sehr  zusam- 
menfaltet. Dieser  fremde  Körper  wird  sehr  gut  vertragen,  kann 
leicht  herausgenommen  und  gereinigt  werden,  und  hindert  die  Ver- 
narbung der  Fisteln  keineswegs.  Ist  die  letztere  eingetreten,  ist  die 
Eiterung  verschwunden,  so  kann  nun  statt  des  Guttaperchastückes 
ein  Gebiss  in  die  Rinne  vom  Zahnarzt  eingelegt  werden,  wodurch 
die  peinliche  Entstellung,  welche  besonders  den  weiblichen  Indivi- 
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duen  so  viel  Trübsal  bereitet,  gänzlich  gehoben  und  auch  dem  Kauen 
beträchtlicher  Vorschub  geleistet  wird. 


Einen  sehr  interessanten  Fall  von  eitriger  Periostitis  hin- 
ter dem  Oberkiefer  mit  hinzutretender  neuropath.  Keratitis  ist  von 
Dr.  Kocher  (Berlin.  Klin.  Wochenschr.  1868)  beschrieben  worden. 

Zur  Rbinoplastik. 

Im  Ganzen  hatte  ich  in  Bern  nicht  viel  Gelegenheit,  Opera- 
tionen an  der  Nase  vorzunehmen;  eine  totale  Rbinoplastik 
machte  ich  wegen  Defect  nach  Krebs  bei  einer  über  60jährigen 
Frau  mit  Stirnlappen;  derselbe  wurde  zum  grössten  Theile  gan- 
gränös. Kleinere  Plastiken,  wobei  die  Defecte  aus  der  Nase  selbst 
ersetzt  werden  konnten,  kamen  mehrere  Male  war. 

Zwei  Operationen,  wo  die  Nasenspitze  ersetzt  werden  musste, 
habe  ich  besonders  hervorzuheben. 

13)  Defect  der  Nasenspitze.'  Rhinoplastik  (Fig.  4).  Fräu- 
lein X.,  Privatpatientin,  hatte  die  Nasenspitze  nebst  einem  Theil  der  Nasen- 
flügel eingebflsst,  weil  sich  daselbst  ein  Angioma  in  ihren  ersten  Jahren  ent- 
wickelt hatte,  welches  exstirpirt  worden  war.  Es  war  ein  Theil  des 
knorpligen  Septums  bestehen  geblieben  (a)  and  ragte  frei  hervor;  der  vor- 
derste Theil  des  Nasenrückens  (b)  bildete  einen  kleinen  Wulst,  der  einer 
Nasenspitze*  glich. 

Fig  4  Da  das  Septum  nariuin  in  hinreichender 

Länge  vorhanden  war,  so  lag  der  Gedanke 
sehr  nahe,  den  unteren  Theil  des  Nasenrestes 
von  seiner  Unterlage  zu  lösen,  unter  Belas- 
sung der  Nasenflügelansätze  und  ihn  als 
Nasenspitze  zu  benutzen,  so  dass  ecbd  im 
Zusammenhang  mit  dem  entsprechenden  Lap- 
pen der  anderen  Seite  unter  möglichster  Zu- 
rücklassung eines  Restes  des  Knorpels  auf 
das  Septum  angeheftet  wurde  und  b  also  auf 
a  zu  sitzen  kam.  Dieser  Plan  wurde  auch 
im  Sommer  1866  ausgeführt.  Der  entstan- 
dene Defect  wurde  durch  zwei  Lappen  er- 
setzt, die  aus  der  Gegend  der  Nasolabialfalte  genommen  und  in 
der  Mittellinie  vereinigt  wurden. 

Es  musste  eine  kleine  Nachoperation  gemacht  werden,  um  die 
Drehungsfalte  der  beiden  Lappen  zu  excidiren.  Sonst  war  die  Heilung 
völlig  gelungen.    Die  Lappen  blieben  eine  Zeitlang  ziemlich  hyperämiscb, 
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die  Spitze  etwas  unförmlich,  aber  nach  Verlauf  einiger  Jahre  nahm  die 
Nase  eine  natürliche  Form  an,  und  die  Spitze  atrophirte  in  hinreichendem 
Masse,  so  dass  ich  mit  dem  Endresultate  recht  zufrieden  sein  konnte. 

14)  Defect  der  Nasenspitze.  Rhinoplastik.  (Taf.  VI.  Fig.  5). 
Marie  Schaller,  18  Jahr  alt,  aus  Colombier,  hatte  die  Naaenspitze  durch 
Lupus  eingebttsst.  Sie  war  eine  magere,  blasse  Person,  der  wir  erst  mit 
Eisen  und  guter  Nahrung  eine  längere  Zeit  aufhelfen  mussten,  ehe  an  eine 
Operation  gedacht  werden  konnte. 

Die  Verhältnisse  waren  ähnlich,  wie  im  vorigen  Fall,  «aber  das 
Septum  cartilag.  war  mit  der  Nasenspitze  verloren  gegangen.  Trotz- 
dem war  die  Form  des  Nasenrestes  dazu  angethan,  zu  dem  Ver- 
such derselben  Methode,  wie  im  vorhergebenden  Fall  zu  verführen. 
Nur  musste  ich  mir  sagen,  dass  der  Anheftungs-  und  Stützpunkt 
für  die  herabgehobene  Nasenspitze  fehlen  und  dieselbe  folglich  ein- 
sinken würde. 

Ich  suchte  mir  in  folgender  Weise  zu  helfen:  Der  noch  be- 
stehende und  bis  zum  vorderen  Rande  der  noch  bestehenden  Nase 
reichende  Theil  des  Septums  erschien  hinlänglich  dick,  um  eine 
Spaltung  zu  erlauben.  Ich  stach  also  ein  spitzes  Messer  in  den- 
selben neben  seinem  freien  Bande  bei  a  ein,  und  theilte  ihn  in  zwei 
seitliche  Theile,  gegen  das  knöcherne  Septum  bin  mit  der  Spitze 
des  Scalpells  ausschneidend,  so  zwar,  dass  der  eine  Theil  nach 
hinten  gelöst  wurde,  nach  vorn  und  oben  aber  mit  dem  hinabzu- 
lagernden brückenförmigen  Lappen  in  Verbindung  blieb;  damit  das 
hinabzudrehende  Septum  hinreichend  stark  und  tragfähig  blieb, 
wurde  der  Schnitt  mit  Schonung  des  ganzen  freien  Bandes  ausge- 
führt. Sobald  nun  der  Lappen,  welcher  wie  im  vorigen  Fall  durch 
einen  Schnitt,  cd 6,  gebildet  war,  und  welcher  die  Spitze  und  Flügel 
bilden  sollte,  hinabgezogen  wurde,  folgte  die  frei  gewordene  Längs- 
hälfte des  Septums  nach,  indem  sie  eine  Achsendrehung  machte, 
wobei  sie  zugleich  mit  der  zurückbleibenden  Septumshälfte  in  flächen- 
bafter  Berührung  blieb.  In  dieser  Lage  wurden  durch  ein  paar  feine 
Suturen  die  gegeneinander  verschobenen  Septumshälften  und  damit 
zugleich  die  Nasenspitze  fixirt.  Dann  wurden,  wie  oben,  zwei  seit- 
liche Lappen  aus  der  Gegend  der  Nasolabialfalte  in  den  Defect 
eingelegt.  Der  unmittelbare  Effect  war  ein  sehr  guter,  die  Nasen- 
spitze stand  weit  hervor  und  die  Form  der  Nase  war  eine  recht 
hübsche. 

Alles  heilte  per  primam  intentionem.  Leider  sollten  wir  nicht  er- 
fahren, wie  der  endliche  Effect  dieser  Operation  sein  würde.  Die  Patien- 
tin ging  an  einer  Pneumonie  zu  Grunde  etwa  drei  bis  vier  Wochen  nach 
der  Operation. 
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Hasenscharten. 

Ich  habe  mich  bei  der  Operation  der  Hasenscharten,  seien  sie 
einfach,  einseitig,  doppelseitig  oder  complicirt,  der  herkömmlichen 
Methoden  bedient  und  kann  nur  sagen,  dass  bei  sorgfältiger  Aus- 
führung der  Operation  dieselbe  wohl  stets  die  gleichen  guten  Resul- 
tate liefern  wird.  Eine  kleine  Anzahl  schwächlicher  Kinder  geht 
in  Folge  der  Operation  zu  Grunde. 

Die  Hauptsache  ist,  besonders  bei  breiten  Spalten,  gehörig  zu 
entspannen,  was  nur  durch  ausgiebige  Ablösung  der  Lappen  ge- 
schehen kann.  Die  besten  Narben  giebt  der  Cl^mot-Langen- 
beck'sche  Lappen,  dessen  ich  mich  fast  regelmässig  bedient  habe. 
Die  Insektennadeln  sind  überflüssig  und  sogar  schädlich,  da  sie  Ei- 
terung und  Druckschwund  veranlassen;  ich  habe  mich  der  Seiden- 
suturen  und  allein  zur  Anheftung  der  Nasenflügel  bei  den  compli- 
cirten  Hasenscharten  der  Metallsuturen  bedient.  Die  Seidenfäden 
dürfen  nicht  lang  liegen  bleiben. 

Die  Methode,  welche  Bardeleben  zur  Operation  des  Os  inci- 
sivum  angegeben,  nämlich  dasselbe  nach  Ablösung  des  Periosts  zu 
trennen,  habe  ich  als  unblutig  approbirt. 

Der  schwierigste  Fall  von  Hasenschartenoperation  war  der 
folgende : 

15)  Doppelte  complicirte  Hasenscharte.  Mangel  des 
Filtrums.  Operation,  Heilung.  Anton  Bär,  9  Jahr  alt,  aus  Schötz, 
war  schon  in  seinem  ersten  Jahr  einmal  an  der  Hasenscharte  operirt  wor- 
den ,  die  Operation  war  misslungen.  Wir  fanden  die  Verhältnisse,  wie  sie 
Fig.  6  (Taf.  VI)  zeigt,  eine  kolossale  doppelte  complicirte  Hasenscharte,  die  bei- 
den Hälften  der  Oberlippe  waren  sehr  klein  und  hatten  narbige  Ränder;  das 
Os  incisivum  prominirte  stark,  von  dem  Filtrum  war  kaum  eine  Spur  zu 
finden,  es  war  offenbar  bei  der  ersten  Operation  zu  Grunde  gegangen; 
auch  das  Periost  des  Zwischenkiefers  war  narbig  und  dünn,  derselbe  trug 
keine  Zähne.     Spaltung  von  hartem  und  weichem  Gaumen. 

Um  einen  Verschluss  der  Spalte  machen  zu  können,  musste  vor 
allen  Dingen  ein  Ansatzpunkt  sowohl  für  die  Oberlippe,  als  auch 
für  die  beiden  Nasenflügel  gewonnen  werden,  da  sonst  keine  Nasen- 
löcher gebildet  werden  konnten.  Der  mit  narbigem  Periost  beklei- 
dete Zwischenkiefer  konnte  diesen  Ansatzpunkt  nicht  gewähren. 

Es  wurde  deshalb,  was  ja  sonst  nicht  erlaubt  ist,  das  Os  in- 
cisivum in  diesem  Falle  geopfert,  um  aus  dessen  Periost  ein  weiches 
Anhängsel  des  Septum  narium  zu  bilden,  das  dann  zur  Anheftung 
der  übrigen  Partien  dienen  sollte. 

Der  erste  Theil  der  Operation  bestand  darin,  dass  das  Os  in- 
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cisivum  subperiostal  entfernt  wurde.  Nach  Verlauf  mehrerer  Wochen, 
als  die  Heilung  vollendet  war,  wurde  nun  die  Oberlippe  gebildet 
Da  die  Spalte  so  weit  klaffte,  musste  von  den  gewöhnlichen  Me- 
thoden abstrahirt  und  zur  Lappenbildung  gegriffen  werden,  so  zwar, 
dass  der  ganze  rothe  Lippensaum  der  Unterlippe  zugekehrt  wurde, 
zwei  je  am  Nasenflügel  herumgeführte  Schnitte  ab  (Taf.  VI.  Fig.  7)  in 
der  Mitte  vereinigt  wurden,  und  der  zweite  zur  Lappenbildung  nöthige 
Schnitt  ca  dem  Lippensaum  etwa  parallel  geführt  wurde. 

Dann  wurden  die  Nasenflügel  gehörig  vom  Oberkiefer  abgelöst, 
der.  gewonnene  Zwischenkieferlappen  allseitig  wund  gemacht  und 
vereinigt,  was  ohne  jede  Spannung  geschah.  Die  Vereinigung  er- 
folgte in  der  Mittellinie  völlig  gut,  die  Nasenflügel  legten  sich  an, 
nur  die  Anheftung  der  Oberlippe  am  Septum  blieb  aus  und  erfor- 
derte eine  Nachoperation.  Der  endliche  Effect  war,  wie  Fig.  8 
(Taf.  VI)  zeigt,  ein  sehr  guter. 

Der  Knabe  machte  nach  der  Heilung  im  Spital  noch  einen  Typhus 
durch. 

Die  Exstirpation  des  Zungenkrebses  wurde  zwei  Mal  mit 
präliminarer  Unterbindung  der  Arteria  lingualis  vorgenom- 
men. Die  beiden  Fälle  sind  beschrieben  worden  in  der  Dissertation 
von  Dr.  Paul  Vouga,  De  la  ligature  de  l'artöre  linguale.  Neu- 
chätel.  1871.   Attinger. 

Dermoidcyste  der  Unterzungengegend. 

Die  Dermoide  des  Bodens  der  Mundhöhle  sind  nicht  gerade 
sehr  selten,  doch  sind  nicht  so  viele  Fälle  beschrieben  worden,  dass 
ein  Beitrag  zu  diesen  nicht  noch  willkommen  sein  möchte. 

16)  Dermoidcyste  der  Oberzungenbeingegend.  Exstir- 
psttion,  Heilung.  Elisabeth  Rieder,  31  Jahr  alt,  aus  Frutigen,  wurde 
Anfang  Juli  1868  aufgenommen.  Sie  hatte  in  der  Oberzungenbeingegend 
eine  grosse,  nicht  genau  begrenzte,  von  gesunder  Haut  bedeckte  Hervor- 
ragung, welche  sich  besonders  nach  links  in  die  Submaxillargegend  er- 
streckte. Der  Mund  konnte  nicht  ganz  geschlossen  werden ;  zwischen  den 
Zähnen  trat  die  Zunge  hervor,  deren  Spitze  etwas  nach  rechts  geschoben 
war,  und  zwischen  der  Zunge  und  der  Zahnreihe  des  Unterkiefers  wölbte 
sich  eine  mit  ödematöser  Schleimhaut  bedeckte  Geschwulst  heraus.  Die 
Geschwulst  zeigte  eine  deutliche  Fluctuation,  sie  war  vor  etwa  12  Jahren 
als  kleine  Geschwulst  unter  dem  Frenulum  linguae  bemerkt  worden  und 
war  ganz  langsam  gewachsen,  bis  sie  die  jetzige  Grösse  erreichte.  In  der 
Diagnose  konnte  man  nur  zweifelhaft  sein  in  der  Wahl  zwischen  Dermoid- 
cyste eder  Speichelcyste ,  für  die  letztere  schien  die  seitliche  Ausdehnung 
in  der  Gegend  der  Gland.  submaxillaris  zu  sprechen. 
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Die  Exstirpation  wurde  von  einem  Schnitt  aus  gemacht,  der  dem 
unteren  Rande  des  Unterkiefers  parallel  lief,  und  es  liess  sich  dieselbe 
verhältnissmässig  leicht  ausführen,  da  die  Verwachsungen  des  Balges  ßehr 
locker  waren,  und  zum  Theil  mittelst  des  Fingers  und  Scalpellstiels  gelöst 
werden  konnten.  Die  Cyste  hatte  die  Grösse  eines  grossen  Hühnereies,  ihr 
Balg  war  verhältnissmässig  derb,  der  Inhalt  bestand  ans  einem  weissen, 
dflnnflüssigen  Brei,  der  viele  Lanugohaare  enthielt.  Die  Heilung  war  nach 
3  Wochen  vollendet. 

III.    Hals. 

1.    Verletzungen. 
13  Fälle  mit  4  Todesfallen. 

Es  wurden  beobachtet  2  Stichwunden  der  Art.  verte- 
bralis;  1  Schusswunde  des  Halses  mit  Contusion  der  A.  ca- 
rotis communis,  deren  innere  Haut  zerrissen  war,  Tod.  2  Mal  wur- 
den Schnittwunden  der  Trachea  und  des  Larynx  beobachtet, 
Heilung.  1  einfache  Schnittwunde  des  Halses,' 1  Stichwunde, 
1  Contusion  <es  Kehlkopfs,  mit  Glottisödem  nach  Würgen. 
1  Bohne  in  der  Trachea,  Tod.  Drei  Mal  Fremdkörper  im 
Oesophagus,  1  Mal  Ruptur  desLigam.  suspens.  transversum 
des  Epistropheus,  Compression  der  Medulla,  Tod. 

Bemerkungen. 

Die  beiden  Verletzungen  der  Art.  vertebralis,  welche  trauma- 
tische Aneurysmen  zur  Folge  hatten,  sind  bereits  bei  den  Aneurysmen 
erwähnt  worden.  Von  den  beiden  Schnittwunden  der  Luftwege  war 
die  eine  dadurch  von  Interesse,  dass  der  Thäter  sich  eine  ganz 
regelrechte  Tracheotomia  subhyoidea  mit  dem  Rasirmesser  beige- 
bracht hatte,  nur  dass  er  die  Spitze  des  Kehldeckels  abgeschnitten 
hatte;  die  Heilung  kam  ohne  Störung  zu  Stande. 

Die  Tracheotomie  wurde  in  zwei  Fällen  gemacht,  das  eine 
Mal  wegen  Blutaustritt  in  die  Glottis  in  Folge  Würgens  am  Kehl- 
kopf, mit  gutem  Erfolg,  das  andere  Mal  bei  einem  Kinde,  welches 
eine  Bohne  in  der  Trachea  hatte;  die  Bohne  kam  erst  am  zweiten 
Tage  nach  Eröffnung  der  Luftröhre  durch  die  offengehaltene  Wunde 
zum  Vorschein,  ihr  Verweilen  in  der  linken  Lunge  hatte  eine  Gan- 
grän in  derselben  zur  Folge  mit  tödtlichem  Ausgang.  Verschiedene 
Tracbeotomien  wegen  Croup,  Tuberculose  u.  s.  w.  wurden  an  Kran- 
ken der  inneren  Stationen  vorgenommen  und  sind  deshalb  hier  nicht 
aufgeführt.  < 
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2.    Erkrankungen. 
425  Fälle  mit  10  Todesfällen. 
a)  Schilddrüse. 
15  Mal  wurde  Strumitis  beobachtet,  der  Ausgang  war  stets 
in  Heilung.    31  Kröpfe  ysten  wurden  behandelt,  von  denen  nur 
4  nicht  geheilt  wurden.    28  feste  Kröpfe  wurden  behandelt,  von 
denen  einer  starb.    Sarkom   der  Schilddrüse  kam  3  Mal  vor,    1 
Todesfall.    8  Mal  wurde  Krebs   der  Schilddrüse  beobachtet  mit 
8  Todesfällen. 
6)  Lymphdrüsen. 
25  Lymphome,  4  Drüsenabscesse 
5  seeundäre  Drüsenkrebse 
1  Phlegmone  colli 
1  Perichondritis  laryngea 

1  Keloid,  1  Lipom,  1  cavernöses  Angiom,  1  Aneurysma 
der  Carotis. 

Bemerkungen. 
Die  Häufigkeit  der  in  der  chirurgischen  Klinik  behandelten 
Schilddrüsenerkrankungen  ist  ganz  im  Verhältniss  zum  Vor- 
kommen derselben  im  Canton  Bern  überhaupt  Auch  die  Poliklinik, 
sowie  meine  Privatpraxis  lieferten  mir  ein  überreiches  Material  für 
die  Beobachtung  dieser  Erkrankungen.  Hier  nur  einige  kurze 
praktische  Notizen: 

Die  Strumitis  wurde,  wenn  sie  noch  keine  Tendenz  zur  Abs- 
cedirung  zeigte,  mit  Eis  behandelt,  wodurch  mehrere  Male  Rück- 
bildung des  Entzündungsprocesses  eintrat.  Nur  ein  Mal  habe  ich 
bei  sehr  grossem  Kropf  und  starker  Stauung  in  den  Venen  Blutegel 
am  Sternum  angesetzt  und  einen  Aderlass  an  einer  der  ausgedehn- 
ten Halsvenen  gemacht  mit  sehr  gutem  Erfolge.  Abscesse  wurden 
ineidirt  und  etwa  drainirt  und  in  der  letzten  Zeit  ein  paar  Mal  mit 
gutem  Erfolge  punktirt,  ausgespült,  mit  Jodlösung  ausgespritzt  und 
nach  nochmaliger  Ausreinigung  mit  Eisblasen  behandelt. 

Unter  den  festen  Kröpfen  war  ein  Mal  ein  grosser  Kalk- 
kropf, ein  Mal  ein  Gefässkropf,  die  übrigen  wurden  theils  nach 
meiner  Methode  mit  parenchymatösen  Jodinjectionen  behandelt 
(siehe  Volkmann's  klin.  Vorträge  I.  Serie.  Nr.  7),  theils  wurden 
sie  ausgeschält.  Unter  10  Exstirpationen  ging  mir  nur  eine  ein- 
zige zu  Grunde.  Ueber  die  Kropfexstirpation  erschien  eine  Disser- 
tation meines  Schülers  Dr.  Bri^re  von  Yverdon.*) 

*)  V.  Briere,  Du  Traitement  chirurgical   des  Goitres  parenehym.  et   en 
partic.  de  lenr  Exstirpation.  Lausanne  1671.   G.  Bride). 
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Unter  den  Schilddrüsensarkomen  war  eins  mit  starker 
Pulsation.  Die  acht  Krebse  gingen  sämmtlich  zu  Grunde,  theils 
mit  sehr  langsamem  Verlauf  und  mit  Recidiven  in  anderen  Organen, 
besonders  im  Knochensystem. 

IV.    Brust. 

1.    Verletzungen. 
29  Fälle  mit  1  Todesfall. 

3  Mal  Contusion  des  Thorax,  3  einfache  Fleisch  wunden, 
11  Mal  einfacher  Rippenbruch,  9  Mal  Rippenbruch  com- 
plicirt  mit  Pleuritis,  Emphysem  und  traumatischer  Pneumonie. 
3  perforirende  Wunden  des  Thorax,  von  denen  eine  Schusswunde 
eines  Selbstmörders  tödtlich  endete. 

2.    Erkrankungen. 
51  Fälle  mit  7  Todesfällen. 

1  Naevus  vascul.,  1  Periostitis  des  Brustbeins,  1  Ostitis 
der  Rippe,  1  Hautkrebs  der  Sternalgegend,  13  Mastitiden  und 
Abscesse  der  Brustgegend,  1  Abscess  hinter  der  Mamma,  1 
Adenom  der  Mamma,  33  Krebse  der  weiblichen  Brustdrüse,  mit 
7  Todesfällen. 

Bemerkungen. 

Von  den  1 1  Brustdrüsenentzündungen  waren  acht  während  der 
Lactation  entstanden.  Die  drei  übrigen  traten  bei  Mädchen  und 
Frauen  auf,  bei  denen  die  Drüse  sich  nicht  in  physiologischer  Action 
befand  oder  eben  befunden  hatte.  Aber  in  diesen  Fällen  war  die 
Entzündung  von  Ekzemen  der  Warzengegend  ausgegangen,  welche 
zwei  Mal  im  Gefolge  von  Scabies  auftraten,  was  ich  auch  sonst 
wohl,  besonders  auch  in  der  Poliklinik,  beobachtet  habe.  Die  Ex- 
coriationen  und  Schrunden,  welche  bei  dem  Ekzem  entstehen,  sind 
die  Wege,  auf  denen  die  Infection  in  die  Mamma  eindringt,  und 
dies  ist  ja  auch  während  des  Säugegeschäfts  der  gewöhnliche  Fall. 
Zwei  Mamma- Abscesse  waren  auf  Trauma  entstanden,  es  waren  ver- 
eiterte Blutextravasate.  Ein  Abscess  hinter  der  Mamma  hatte  mit 
der  Drüse  gar  nichts  zu  schaffen;  er  ging  von  einem  Bubo  axil- 
laris aus,  welcher  die  seltene  Senkung  hinter  die  Drüse  gemacht 
hatte. 
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Um*über  das  Ergebniss  der  Exstirpation  der  Brust- 
drüsenkrebse etwas  Sicheres  auszusagen,  dafür  ist  der  Zeitraum 
von  sieben  Jahren,  der  meine  Beobachtungszeit  in  Bern  bildet,  zu 
knapp  gemessen.  Von  drei  Fällen,  welche  ich  in  der  ersten  Zeit 
meiner  Thätigkeit  in  Bern  exstirpirte,  habe  ich  noch  Nachricht  am 
Ende  meines  dortigen  Aufenthalts  gehabt.  Der  eine,  welcher  1865 
binnen  4  Monaten  zwei  Mal  operirt  wurde,  weil  Recidiv  neben  der 
Narbe  in  der  Haut  sich  eingestellt  hatte,  war  1872  noch  gesund.  Ein 
zweiter,  bei  dem  1866  das  erste  Mal  die  Mamma  und  die  Achsel- 
drüsen und  binnen  einigen  Monaten  Recidive  auf  dem  Thorax  ent- 
fernt wurden,  war  1872  ebenfalls  noch  gesund.  Ebenso  hatte  bei 
einer  1866  operirten  Frau  J.,  bei  welcher  allerdings  die  Achsel- 
drilsen  gesund  waren,  1872  noch  kein  Recidiv  sich  eingestellt.  Auch 
einige  1867  und  1868  operirte  Fälle  hatten  bis  1872  kein  Recidiv 
gezeigt.  Auch  aus  meiner  Privatpraxis  habe  ich  analoge  Erfahrun- 
gen. Von  einer  Reihe  anderer  Operirter  habe  ich  nichts  Späteres 
erfahren  und  kann  deshalb  kein  Urtheil  darüber  aussprechen. 

Die  Krebsformen  w.aren  meistens*  Scirrhus  und  gewöhnlicher 
Drüsenkrebs,  ein  Mal  Gallertkrebs,  ein  Mal  Cancer  en  cuirasse 
(Velpeau). 

V.    Bauch. 

.     1.    Verletzungen. 
9  Fälle  mit  4  Todesfällen. 

1  Wunde  der  Bauchdecken,  4  perforirende  Wunden  der 
Bauchwand,  mit  zwei  Todesfällen,  1  Stichwunde  der  Leber, 
1  Contusion  der  Bauchwand,  1  Contusion  mit  Blasenruptur, 
1  mit  Ruptur  des  Darms. 

Bemerkungen. 

Bemerkenswerth  ist  der  Verlauf  der  Leb  er  wunde. 

17)  Stichwunde  in  die  Leber.  Bildung  einer  Gallen- 
fistel. Heilung.  Ulrich  Zwahlen,  25  Jahr  alt,  aus  Schwarzenberg, 
bekam  am  26.  Mai  1866  drei  Messerstiche,  einen  in  den  rechten  Ober- 
schenkel, einen  in  den  Unken  Oberarm  und  einen  in  die  Lebergegend; 
der  letztere  warf  ihn  bewusstlos  nieder,  er  blieb  es  längere  Zeit;  dfe  Blu- 
tung scheint  beträchtlich  gewesen  zu  sein,  da  die  Kleider  des  Pat.  sehr 
blutig  waren,  auch  eine  Blutlache  am  Boden  sich  befand.  Als  nach 
4  Stunden  der  Arzt  kam,  war  die  Blutung  aus  der  Bauchwunde  geringer. 
Der  Arzt  legte  in  die  Bauchwunde  Suturen  uud  verklebte  sie  mit  Heft- 
pflaster.   Nach  48  Stunden  bekam  P.  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  die 

DeuUcht  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    II.  Bd.  '  24 
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Lebergegend  war  geschwollen;  diese  Schwellung  nebst  Schmqpbaftigkeit 
nahm  am  nächsten  Tage  zu;  Abführmittel  ohne  Erfolg;  in  der  vierten 
Nacht  nahmen  die  Schmerzen  und  die  Auftreibung  zu,  gegen  drei  Uhr 
aber  erfolgte  ein  Aufbruch  der  Wunde,  und  eine  grosse  Masse  gelbröth- 
licher  Flüssigkeit  floss  in  das  Bett,  das  davon  ganz  nass  war.  Am  näch- 
sten Tage  sondirte  der  Arzt  die  Wunde  und  sandte  dann  .  den  Patienten 
in  das  Inselspital. 

Wir  finden  den  Patienten  blass,  die  Lebergegend  ist  bei  Bewegungen, 
auch  bei  Druck  schmerzhaft,  ebenso  bei  tiefen  Inspirationen.  Die  Wände 
ist  zwei  Centimeter  lang  und  sitzt  zwischen  der  7.  und  8.  Rippe  in  der 
Mammillarlinie.  Aus  der  etwas  klaffenden  Wunde  flieset  gelbröthliche,  etwas 
zähe  Flüssigkeit,  Galle.  Die  Leberdämpfung  ist  kaum  vergrössert.  Auf 
der  rechten  Lunge  starker  Katarrh. 

Auf  die  Lebergegend  werden  Eisblasen  gelegt,  innerlich  bekommt  er 
Morphium.  Der  Gallenausfluss  wird  bereits  am  nächsten  Tage  geringer. 
Dann  bei  zunehmendem  Katarrh  und  heftigen  Hustenanföllen  tritt  wieder 
stärkerer  Schmerz  auf,  die  Lebergegend  ist  etwas  mehr  aufgetrieben.  Auf 
Druck  oberhalb  der  Wunde  entleert  sich  mehr  Galle,  mit  gelben  bröckligen 
Massen  gemischt;  die  Wunde  wird  auf  einer  Hohlsonde  erweitert,  worauf 
der  Ausfluss  regelmässiger  und  stärker  wird,  sich  auch  mehr  eitrig  zeigt. 
Der  Stuhlgang  ist  retardirt,  es  müssen  stets  Mittel  gegeben  werden,  ibn 
herbeizuführen.  Die  Temperatur  war  bisher  stets  hoch  gewesen,  38,0 
— 39,2;  sie  stieg  am  10.  und  11.  Tage  nach  der  Verletzung  auf  40, U 
am  12.  Tage,  wo  der  Lungenkatafrh  nachlässt  und  ein  reichlicher  Stahl 
erfolgt,  sinkt  sie  auf  die  Norm.  Von  da  ab  wird  der  Ausfluss  geringer, 
die  Lebergegend  ist  weniger  schmerzhaft,  der  Patient,  entleert  mit  erzwun- 
genem Husten  stets  noch  eitrige  Massen.  Dieser  Zustand  mit  häufig  auf- 
tretenden Schmerzen  in  der  Lebergegend  währt  etwa  6  Wochen,  dann 
hört  der  Ausfluss  allmälig  auf  und  die  Wunde  vernarbt.  11  Wochen 
nach  der  Verletzung  wird  der  Patient  geheilt  in   seine  Heimath  entlassen. 

2.    Erkrankungen. 
69  Fälle  mit  18  Todesfällen. 

1  grosse  .Nabelhernie,  1  irreduciblci  Schenkelhernie, 
23  eingeklemmte  Leistenhernien  mit  S  Todesfällen,  19  ein- 
geklemmte Schenkelhernien  mit  7  Todesfällen,  1  ein- 
geklemmte Nabelhernie,  1  Todesfall,  4  Mal  Volvulus  und 
Ileus,  mit  2  Todesfällen,  5  Kothfisteln,  3  ungeheilt,  1  Koth- 
abscess  mit  Kothstein,  1  Entzündung  eines  Bruchsacks, 
1  Hydrops  eines  Bruchsacks,  1  Lipoma  inguinale,  1  Abs- 
cess.der  Bauchdecken,  7  Bubo  inguinal. 

Bemerkungen. 

t)ie  eingeklemmten  Hernien  kamen  im  Inselspital  in  ziemlich 
grosser  Anzahl  vor,  auf  der  klinischen  Abtheilung  beobachteten  wir 
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diesen  Zufall  43  Mal.  Da  die  Kranken  sehr  häufig  weit  her  vom 
Lande  gebracht  wurden,  so  erklärt  es  sich,  dass  viele  Fälle  schon 
sehr  verzweifelt  waren,  als  sie  zur  Operation  kamen.  Wir  finden 
deshalb  bei  den  eingeklemmten  Leistenhernien  34,5  Procent  Todes- 
fälle, bei  den  Schenkelhernien  36,8  Procent  Todesfälle. 

In  allen  Fällen  wurde  die  Taxis  in  milder  Form,  und  wenn 
immer  möglich,  unter  Zuhülfenahme  der  Chloroformnarkose  versucht. 
Ausserdem  wurde  die  Localanästhesie  (Richard so n)  mehrere  Male 
mit  Erfolg  angewendet.  Einige  Male  bei  kugelförmig  hervorragen- 
den Hernien  wurde  die  Einwicklung  mit  elastischen  Binden  (Mai- 
sonneuve)  gemacht  und  die  Reduction  gelang  in  zwei  Fällen  voll- 
ständig, die  Hernie  reducirte  sich  unter  der  Binde  ganz  von  selbst. 
Die  Taxis  war  im  Ganzen  16  Mal  von  Erfolg  begleitet,  also  in 
37,2  Procent  der  Fälle.  27  Mal  wurde  die  Herniotomie  gemacht, 
16  Mal  mit  tödtlichem  Erfolg.  Der  Bruchschnitt  ohne  Eröffnung 
des  Bruchsackes  hat  leider  nur  selten  Anwendung  finden  können, 
da  die  Fälle  nicht  dazu  angethan  waren.  Die  Fälle  sind  von  Herrn 
Dr.  Chauvet  in  seiner  Dissertation  erzählt  worden.*) 

Die  Herniotomie  ist  immer  eine  interessante  Operation,  da  kein 
Fall  dem  anderen  ähnlich  sieht;  diagnostische  Schwierigkeiten  und 
Täuschungen  kommen  immer  hier  und  da  vor.  Ich  mächte  deshalb 
einige  wenige  Fälle  hier  berichten,  die  in  ihrem  Verlauf  ein  beson- 
deres Interesse  darbieten. 

Zunächst  berichte  ich  zwei  Fälle,  wo  die  Einklemmung  der 
Hernie  mit  einer  inneren  Einklemmung  combinirt  war. 

18)  Eingeklemmter  Leistenbruch.  Herniotomie.  Innere 
Einklemmung.  Tod.  F.  Nidegger,  30  Jahr  alt,  hatte  seit  einigen 
Jahren  in  der  rechten  Leistengegend  eine  Geschwulst  bemerkt,  von  der  er 
Die  Beschwerden  hatte,  die  auch  ziemlich  klein  blieb.  Am  5.  Nov.  1865 
verirrte  er  sich  im  Walde,  lief  lange  Zeit  umher,  legte  sich  aus  Ermüdung 
auf  den  Boden,  wobei  er  sehr  kalt  wurde;  er  war  Potator,  wie  später 
constatirt  wurde.  In  der  folgenden  Nacht  bekam  er  starke  Schmerzen  im 
Bauch  und  bemerkte,  dass  die  Baucbgeschwulst  grösser  war;  einmaliges 
Erbrechen.  Am  6.  Nov.  kam  er  in  das  Spital.  Wir  fanden  einen  hübner- 
eigrossen,  mit  stark  gerötheter  Haut  bedeckten  rechtseitigen  inneren 
Leistenbruch,  welcher  stark  gespannt  und  irreducibel  war.  Die  in  der 
Narkose  versuchte  Taxis,  innerlich  Klystiere  blieben  erfolglos.  Es  trat 
Abends  erneuteB  Erbrechen  auf;  am  7.  noch  ein  Taxisversuch  ohne  Er- 
folg; dann  Application  warmer  Bäder.  Am  S.  Morgens  wurde  die  Hernio- 
tomie gemacht;  der  Bruchsack  wurde  eröffnet,  es  lag  Netz  vor,  welches 
mit  dem  Bruchsack   verwachsen  %&r   und   eine    sehr  asphyktische  Darm- 

*i  Chauvet,  De  laKelotomie  saus  Ouvertüre  du  sac  her  Diaire.   These  inau- 
gurale.    Lausanne,  Borgeaud,  1S72. 

24* 
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schlinge,  welche  liegen  gelassen  wurde,  nachdem  der  einklemmende  Ring 
eingeschnitten  war.  Innerlich  Opium.  Am  anderen  Tage  perforirte  die 
Dannschlinge,  flüssige  Fäcalmassen  wurden  entleer t.  Trotzdem  dauert 
das  Erbrechen  fort,  Stuhlgang  erfolgt  nicht.  Starker  Meteorismus, 
schmerzhafter  Unterleib,  hohes  Fieber.  Am  anderen  Tage  entleeren  sich 
aus  der  Perforationsöffnung  des  Darms  noch  einige  Gase,  aber  keine 
Fäcalmassen  mehr,  in  der  Magengegend  heftige  Schmerzen,  besonders 
gegen  rechts  hin.  Das  Erbrechen  dauert  Tag  und  Nacht  fort.  Am  11.  No- 
vember trat  Collapsus  ein  und  Tod.   . 

Die  Section  ergab:  Ueber  die  Därme  hin  sieht  man  das  stark  in- 
jicirte  Netz  vom  Bruch  aus,  an  dessen  Pforte  es  adhärirt,  ziemlich  stark 
angespannt  liegen;  unter  ihm  ist  die  nach  vorn  liegende  Dünndarmpartie 
stark  erweitert;  der  Magen  ist  stark  gefüllt,  sein  Pylorustheil  stark  nach 
unten  gezerrt,  der  obere  Theil  des  Dünndarms  mit  der  Gallenblase  ver- 
wachsen und  an  einer  Stelle  um  seine  Achse  gedreht;  von  dieser  Stelle 
bis  zur  Perforationsstelle  ist  der  Darm  leer,  ebenso  der  Dickdarm.  In  der 
Peritonealhöhle  flockige  Flüssigkeit. 

Hier  fand  gleichzeitig  eine  Brucheinklemmung  und  eine  Achsen- 
drehung des  Darms  statt;  ob  das  gespannte  Netz  hierzu  in  einem 
ursächlichen  Verhältniss  stand,  ist  schwer  zu  .sagen;  allerdings 
könnte  man  vermuthen,  dass  nach  geschehener  Brucheinklemmung 
das  straff  gespannte  Netz  den  sich  fallenden  und  ausdehnenden 
Dünndärmen  keinen  Platz  gab  und  so  vielleicht  Ursache  für  die 
Knickung  und  Achsendrehung  eines  oberen  Darmstückes  wurde. 

19)  Eingeklemmte  Cruralhernie.  Operation.  InnereEin- 
klemmung.  Tod.  Anna  Barbara  Begert,  57  Jahre  alt,  aus  Ersi- 
gen,  hatte  angeblich  ihren  Bruch  stets  reponiren  können ;  sie  hatte  ein  Bruch- 
band getragen.  Am  17.  Mai  1871  bekam  sie  bei  der  Landarbeit  plötzlich 
Schmerzen  im  Bruch  und  trat  am  19.  Mai  in  das  Spital. 

Wir  fanden  eine  rechtsseitige,  massig  grosse  Cruralheraie ,  stark  ge- 
spannt, schmerzhaft.  Erbrechen  war  einmal  vorhanden  gewesen.  Der  Leih 
aufgetrieben.  Nach  einmaligem  Versuch  von  Taxis  in  der  Narkose  wurde 
zur  Herniotomie  geschritten.  Wir  fanden  einen  verwachsenen,  dicken 
Bruchsack,  welcher  geöffnet  wurde,  der  Bruch  enthielt  verwachsenes  Netz 
und  eine  noch  leidlich  aussehende  Darmschlinge,  welche  nach  Erweiterung 
des  Bruchsackhalses  reponirt  wurde. 

In  den  ersten  Tagen  ging  es  der  Patientin  gut,  es  erfolgte  ein  Stuhl- 
gang. Aber  am  25.  Mai  folgte  ein  neuer  Anfall  von  Erbrechen.  Der 
Leib  wurde  leicht  schmerzhaft,  vollständige  Stuhlverhaltung.  Fieber.  Die 
peritonitiachen  Erscheinungen  blieben  gering,  nur  eine  Stelle  des  Unter- 
leibs, rechts  vom  Nabel,  war  besonders  empfindlich.  Alles  Genossene  wurde 
ausgebrochen,  Klystiere,  innerliche  Mittel  blieben  erfolglos,  und  unter  zu- 
nehmender Schwäche  starb  die  Patientin  am  6.  Juni. 

Die  Section  zeigte  keine  Peritonitis  in  der  Bruchgegend,  die  deutlich 
erkennbare,  eingeklemmt  gewesene  Dünndarmschlinge  war  ebenfalls  frei, 
die  Schlinge  völlig  zusammengefallen,  ebenso  der  ganze  Dickdarm.  Der 
Magen,  das  Duodenum  und  die  obere  Dünndarmschlinge  stark  ausgedehnt 
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und  leicht  injicirt,  eine  Dünndarmschlinge,  etwa  2  Fuss  abwärts  vom  Duo- 
denum, war  durch  eine  fadenförmige  Adhäsion,  welche  von  der  Gegend 
des  eingeklemmt  gewesenen  Netzes  nach  oben  ging,  eingeklemmt  und  ober- 
halb auch  eine  leichte  Achsendrehung  des  Darms  vorhanden. 

Auch  hier  war  also  eine  Art  von  Zusammenbang  zwischen  dem 
Bruch  und  der  secundären  inneren  Einklemmung  nachzuweisen. 

Der  folgende  Fall  ist  interessant  wegen  der  unmöglich  gewe- 
senen Differentialdiagnose  zwischen  Hernia  incarcerata  und 
Perforation  speritonitis. 

20)  Jacob  Haslebacher,  42  Jahr  alt,  aus  Samiswald,  war  beim 
Holzfuhren  im  Walde  ausgeglitten  und  mit  dem  Unterleib  auf  einen  Stein 
gefallen.  Sofort  traten  heftige  Schmerzen  auf,  welche  Patient  auf  die  Ein- 
klemmung einer  Leistenhernie  bezog,  die  er  seit  langen  Jahren  hatte.  Es 
trat  Brechreiz  ein. 

Die  rechtsseitige  Leistenhernie  hatte  dem  H.  seit  einigen  Jahren  zu- 
weilen Beschwerden  verursacht,  sie  war  indessen  immer  reducibel  gewe- 
sen, wie  er  bestimmt  behauptete;  seit  mehreren  Jahren  trug  er  ein 
Bruchband. 

Der  Bruch  war  nach  dem  Unfall  grösser  geworden,  und  ein  herbei- 
gerufener Arzt  war  nicht  im  Stande  die  Reduction  zu  bewerstelligen.  Das 
Erbrechen  wurde  heftiger,  der  Bauch  schmerzhafter,  und  am  dritten  Tage 
nach  dem  Unfall  trat  Patient  in  das  Inselspital. 

Wir  finden  den  H.  von  cyanotischem  Aussehen,  den  Puls  sehr  klein ; 
der  Unterleib  ist  aufgetrieben  und  sehr  empfindlich;  Erbrechen  galliger 
Massen  tritt  häufig  ein.  Stuhlverstopfnng  vollständig.  Links  eine  kleine 
Leistenhernie,  völlig  mobil;  rechts  eine  hühnereigrosse  Geschwulst,  fnit 
teigig  infiltrirter  Haut  bedeckt,  welche  leicht  geröthet  ist;  der  Bruch  ist 
bei  Druck  massig  empfindlich ;  der  Percussionston  auf  der  Hernie  ist  matt. 
Die  Hernie  ist  eine  äussere  Leistenhernie.  Eine  versuchte  leichte  Taxis 
blieb  ohne  Erfolg;  deshalb  wurde  am  vierten  Tag  die  Herniotomie  ge- 
macht. Es  wurde  ein  Bruchsack  gefunden,  welcher  ziemlich  dick  und  mit 
den  Umgebungen  verwachsen  war;  eine  äussere  Einschnürung  war  nicht 
vorhanden;  der  Bruchsack  wird  eröffnet,  er  enthält  nur  stark  verändertes, 
theilweise  adhärentes  Netz,  eine  Darmschlinge  war  nicht  vorhanden;  eben- 
sowenig fand  sich  eine  Einschnürung  im  Bruchsackhals.  Ich  vermuthete, 
dass  ich  vielleicht  eine  kleine  Darmschlinge  bei  der  Taxis  reponirt  haben 
könne  und  schnitt  die  Bauchdecken  nach  oben  hin  weiter  ein:  sofort  ent- 
leerten sich  Massen  von  Eiter  und  grünem  Koth;  es  wurde  vermuthet, 
dass  eine  eingeklemmte  Darmschlinge  durchbrochen  sein  könnte;  ich  konnte 
jedoch  eine  solche  nicht  erreichen  und  gab  mir  bei  dem  zunehmenden  Col- 
laps  des  Patienten  auch  weiter  keine  Mühe.  Drei  Stunden  nach  der  Ope- 
ration starb  der  Patient. 

Section:  Aus  der  eröffneten  Bauchhöhle  fioss  Eiter  und  Koth  in 
grosser  Menge;  die  sämmtlichen  Därme,  sowie  das  Netz  waren  mit  eitrigem 
peritonitischen  Exsudat  bedeckt;  die  Darmschlingen  meistens  mit  einander 
verklebt;  sie  waren  sehr  zusammengefallen.  Von  einer  Darmschlinge, 
welche  im  Bruchsack  gelegen  haben  konnte  und  eingeklemmt  gewesen  war, 
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fand  sich"  keine  Spur.  Im  oberen  Theil  des  Ileum  dagegen  fand  sich  eine 
erbsengrosse  Perforationsstelle,  welche  sich  bei  der  Eröffnung  des  Darms 
als  von  einer  Ulceration  mit  gezackten  und  geschwollenen  Rändern 
herrührend  zeigte;  in  ihrer  Nähe  befand  sich  ein  zweites,  etwas 
schwärzlich  gefärbtes  Geschwür;  die  Schleimhaut  des  Darms  war 
in  dieser  Gegend  stark  ödematös.  Ausserdem  fand  sich  atheromatose  Ent- 
artung der  Aorta  abdominalis,  sowie  der  Art.  meseraica  sup. 

Die  Ursache  der  diagnostischen  Täuschung  lag  in  der  Angabe 
des  Patienten,  dass  er  stets  einen  reduciblen  Bruch  gehabt  habe, 
der  bei  dem  Fall  hervorgetreten  und  schmerzhaft  geworden  sei, 
während  er  längst  eine  nicht  mehr  reducirbare  Netzhernie  hatte. 
Die  Geschwöre  waren  —  vielleicht  im  Zusammenhang  mit  den 
atheromatösen  Arterien  —  vorhanden  gewesen  und  das  eine  der- 
selben durch  den  Fall  auf  den  Bauch  zerrissen,  und  hatte  also  An- 
lass  zu  der  Peritonitis  gegeben. 

Dass  Patienten,  welche  Bruchbänder  tragen,  häufig  behaupten, 
sie  könnten  ihre  Hernie  völlig  reduciren,  während  man  bei  der 
Operation  oder  Untersuchung  alte  ganz  verwachsene  Brüche  findet, 
habe  ich  oft  erfahren,  und  lege  seitdem  so  wenig  Gewicht  wie  mög- 
lich auf  diese  Angaben  der  Kranken. 

Folgender  Fall  von  Scheinreduction  einer  Hernie  scheint 
mir  erwähnenswerth. 

21)  EingeklemmteLeistenhernie.  Scheinreduction.  Her- 
niotomie.  Heilung.  Christian  Zwahlen,  39  Jahr  alt,  aus  Rüsch- 
egg,  leidet  seit  13  Jahren  an  einer  linken  Leistenhernie,  seit  10  Jahren 
trat  ein  Nabelbruch  hinzu,  den  er  schon  einmal  als  Rind  gehabt  haben 
soll;  seit  5  Jahren  trat  noch  ein  rechtseitiger  Leistenbruch  hinzu.  Am 
7.  November  1869,  während  er  von  Hause  entfernt  war,  zerbrach  ihm 
das  Bruchband,  er  ging  ohue  dasselbe  heim;  dort  angekommen,  reponirte 
er  den  hervorgetretenen  linken  Leistenbruch  und  legte  das  Bruchband  dar- 
auf. Doch  traten  starke  Schmerzen  auf,  und  da  dieselben  nach  24  Stun- 
den nicht  nachgelassen  hatten,  ging  er  zum  Arzt,  welcher  fand,  dass  der 
Bruch  unter  dem  Band  hervorgetreten  war  und  ihn  reponirte.  Die  Schmer- 
zen blieben  bestehen,  es  trat  Erbrechen  ein,  kein  Stuhlgang.  Am  anderen 
Tage  schickte  der  Arzt  den  Patienten  ins  Spital,  am  10.  November.  Wir 
fanden  den  Leistenkanal  frei,  aber  oberhalb  desselben  fühlte  man  durch 
die  Bauchdecken  eine  ziemlich  consistente,  etwas  empfindliche  Geschwulst. 
Der  Unterleib  noch  wenig  aufgetrieben,  wenig  schmerzhaft.  Erbrechen 
von  grünen  Massen  trat  wiederholt  auf.  Klystiere  und  Eis  innerlich  waren 
ohne  Erfolg.  Die  Frage  war,  ob  es  sich  um  eine  Reposition  en  masse 
oder  eine  innere  Einklemmung  handle.  Da  die  Erscheinungen  zur  Zeit 
nicht  drohend  waren,  der  Puls  und  Kräftezustand  im  Allgemeinen  gut,  so 
bekam  er  am  11.  drei  Unzen  Hydrargyr.  vivum  in  drei  Portionen.  Dann 
Klystiere;  es  entleerte  sich  einmal  ein  fester  Kothklumpen,  jedoch  ohne 
beigemischtes   Quecksilber.     Die  Einklemmungserscheinungen   dauern   fort. 
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Am  12.  November  wurde  deshalb  zur  Operation  geschritten.  Der 
Leistenkanal  wurde  eröffnet  und  der  Schnitt  nach  oben  verlängert.  Jetzt 
gerieth  man  in  eine  nach  aussen  zwischen  den  Bauchmuskeln  gebildete 
Tasche,  in  der  sich  eine  ziemlich  consistente  Masse  befand.  Der  innere 
Leistenring  war  völlig  frei.  Die  als  Bruchsack  mit  Inhalt  erkannte  Masse 
wurde  nun  hervorgezogen,  der  Bruch  sack  wurde  eröffnet,  die  Darmschlin- 
gen sahen  noch  leidlich  gut  aus;  der  Bruch  hatte  einen  sehr  langen 
Bruchsackhals,  welcher  sehr  mühsam  hervorzuziehen  war,  er  wurde  auf 
der  Hohlsonde  gespalten  und  nun  gelang  es  die  Darmschlingen  zu  repo- 
niren.  Der  Bruchsack  blieb  in  der  Wunde  liegen,  welcher  nach  oben  hin 
durch  einige  Nähte  geschlossen  wurde.  Es  trat  sehr  bald  Stuhlgang  auf, 
mit  dem  das  Quecksilber  entleert  wurde.  Während  der  Heilung  trat  eine 
Bitersenknng  den  Leistenkanal  abwärts  in  den  Hodensack  ein,  der  incidirt 
wurde,  wobei  ein  Prolapsus  testiculi  sich  einstellte.  Die  Heilung  war 
Ende  December  vollendet,  und  Patient  wurde  mit  neuen  Bruchbändern 
entlassen. 

Auch  in  diesem  Falle,  vermuthe  ich,  wurde  der  Bruch  gewöhn- 
lich nicht  in  die  Bauchhöhle  reponirt,  wenn  er  durch  den  Leisten- 
kanal hervorgetreten  war,  sondern  das  schlechte  Band  auf  den 
Bruchsackhals  gelegt,  wodurch  sich  hier  ein  so  langer,  enger  Kanal 
ausbildete.  Daraus  lässt  sich  das  Entstehen  der  Einklemmung  in 
den  Bruchsackhals  erklären.  Schwieriger  ist  es,  über  den  Ursprung 
der  intermusculären  Tasche  etwas  zu  sagen;  ist  dieselbe  vielleicht 
bei  den  Repositionsversuchen  des  Patienten  oder  des  Arztes  erst 
gebildet  worden?  oder  hat  hier,  neben  der  Prädisposition  zu  ver- 
schiedenen Hernien,  auch  eine  solche  zu  einer  Bauchwandhernie 
neben  dem  inneren  Leistenring  bestanden,  in  deren  Höhle  der  Bruch 
zufällig  bei  der  Reposition  gerathen  war.  Ich  wäre  geneigt  das 
Letztere  zu  glauben.  Da  es  jedoch  glücklicherweise  nicht  zur  Aut- 
opsie kam,  so  ist  der  Zweifel  wohl  nicht  ganz  zu  heben. 


Von  bemerkenswerthen  Fällen  möchte  ich  noch  erwähnen  eine 
Kothfistel,  welche  an  der  unteren  Grenze  des  Glutaeus  maxim. 
gegen  den  Oberschenkel  hin  lag.  Die  Oefinung  war  sehr  klein,  es 
gingen  nur  Winde,  selten,  wenn  die  (etwa  30jährige)  Patientin 
Durchfall  hatte,  auch  Kothmassen  ab.  Bei  der  Sondirung  mit  einer 
feinen  elastischen  Sonde  kam  man  sehr  hoch  hinauf;  die  Sonde 
passirte  offenbar  die  Incisura  ischiadica.  Die  Patientin  hatte,  zwei 
Jahre  vorher  angeblich  Leibweh,  Stuhlverstopfung  und  Kothbrechen 
gehabt;  doch  waren  die  Erscheinungen  verhältnissmässig  schnell  vor- 
übergegangen, und  nach  mehreren  Wochen  hatte  sich  unterhalb  dei 
Glutäen  ein  Abscess  gebildet,  welcher  erst  Eiter  und  Blut,  dann 
Koth  und  Winde  entleert  hatte;  aus  ihm  hatte  sich  die  Fistel  ge- 
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bildet.  Es  kann  sich  hier  nur  um  die  Einklemmung  einer 
Hernia  foraminis  ischiadici  gehandelt  haben,  welche 
brandig  geworden  war  und  eine  Kothfistel  gebildet 
hatte.  Die  Heilung  der  letzteren  habe  ich  durch  Aetzung  versucht, 
den  Versuch  indessen  von  vornherein  für  erfolglos  gehalten. 


Fast  mehr  als  Curiosum  ist  der  folgende  Fall  von  innerer  Ein- 
klemmung zu  betrachten,  der  auf  der  inneren  Klinik  (Prof.  Nau- 
nyn)  vorkam,  bei  dem  ich  die  Laparotomie  machte. 

22)  Innere  Einklemmung.  Laparotomie.  Eröffnungeines 
Dermoids  des  Ovariums.  Tod.  Frau  von  74  Jahren.  Bisher  ge- 
sund, bekam  sie  ohne  besondere  Veranlassung  Leibschmerz,  Erbrechen 
(gelblichgrüner  Massen),  Stuhlverstopfung.  Eine  innere  Einklemmung  wurde 
diagnosticirt  und  die  gewöhnlichen  Mittel  erfolglos  angewandt.  Es  wurde 
dann  die  Laparotomie  vorgeschlagen  und  von  mir  ausgeführt.  In  der 
rechten  Seite,  etwa  drei  Finger  breit  nach  innen  von  der  Spina  an- 
terior superior,  wo  völlig  gedämpfter  Percussionsschail  war,  wurde  ein- 
geschnitten. Es  lag  Netz  vor;  ein  leiser  Zug  am  Netz  führte  einen  prall- 
gespannten Körper  in  die  Wunde  der  Bauchdecke  und  des  Peritoneums, 
welcher  allerdings  etwas  wenig  mobil  war,  dessen  Ueberzug  weisslich  und 
etwas  dick  erschien;  Flnctuation  in  demselben  war  deutlich.  Aus  dem 
Stichkanal  eines  feinen,  in  den  vorliegenden  Theil  geschlagenen  Hakens 
quoll  indessen  gelbücbgrüne  Flüssigkeit,  die  nach  Aussage  des  Herrn  Prof. 
Naunyn  genau  den  erbrochenen  Massen  glich.  Deshalb  wurde  der  vor- 
liegende Theil  nun  an  die  Wundränder  des  Schnittes  angeheftet  und 
mit  einem  Schnitt  eröffnet.  Gelblichgrüne  Flüssigkeit  floss  langsam  her- 
aus mit  feinen  farblosen  Härchen  gemischt.  Weder  der  gewaltige  Strom 
von  Fäcalmassen,  wie  er  sonst  bei  der  Eröffnung  gefüllter  und  gespannter 
Därme  hervorbricht,  noch  Luftblasen  kamen  hervor,  wir  mussten  über  die 
geschehene  Eröffnung  eines  Darmstücks  zweifelhaft  werden.  Da  indessen 
der  Kräftezustand  der  alten  Frau  schon  während  der  Operation  sehr  schnell 
gesunken  war,  wurde  von  weiterem  Vorgehen  Abstand  genommen.  Wenige 
Stunden  nach  der  Operation  trat  der  Tod  ein. 

Die  Section  bestätigte,  was  wir  schon  vermuthet  hatten,  dass  bei  der 
Operation  nämlich  eine  zufällig  vorhandene  Dermoidcyste  des  rechten 
Ovariums,  welche  mit  dem  Netz  verwachsen  war,  in  die  Schnittöffnung  ge- 
kommen war;  die  innere  Einklemmung  lag  in  einer  mehr  nach  innen  zu 
liegenden,  ebenfalls  mit  dem  Ovarium  verwachsenen  und  durch  Narben- 
stränge geknickten  Dünndarmschlinge.  ' 

VI.  Rückengegend. 

1.    Verletzungen. 
20  Fälle  mit  11  Todesfällen. 

2  Contusionen,  1  Stichwunde,  1  Commotio  medullae 
spinalis.    6  Fracturen   der  Halswirbel   mit  4  Todesfällen. 
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10  Fracturen  der  Brust-  und  Lendenwirbel  mit  7  Todes- 
fällen. 

Bemerkungen. 

Von  den  drei  nicht  gestorbenen  Fracturen  betraf  die  eine  den 
Bruch  mehrerer  Processus  spinosi  ohne  weitere  Complication.  In 
den  beiden  anderen  Fällen  wurden  die  Kranken  [mit  Lähmung  bei- 
der unteren  Extremitäten  entlassen.  Der  eine  dieser  Fälle  zeichnete 
sich  dadurch  aus,  dass  ausser  der  Fractur  des  letzten  Brustwirbels 
mit  starker  Dislocation  desselben  noch  eine  multiple  Fractur  des 
rechten  Oberarms  vorhanden  war,  der  sehr  bedeutende  sacrale  De- 
cubitus wurde  ebenfalls  gut  Überwunden,  doch  die  Lähmung  beider 
Extremitäten,  sowie  der  Blase  blieb  zurück. 

2.    Erkrankungen. 
31  Fälle,  4  Todesfälle. 

1  Abscess,  4  Carbunkel,  1  Skoliose,  1  Angioma  cav., 
1  Melanom,  1  Spina  bifida  dorsalis,  7  Spondylitis  cer- 
vicalis  mit  6  Heilungen,  15  Spondylitis  dorsalis  et  lum- 
bal is,  mit  3  Todesfällen  und  4  Besserungen. 

Bemerkungen. 

• 
Die  Entzündungen  der  Halswirbel  wurden  entweder  mit  steifen 

Papp-  oder  Lederkravatten,  oder  in  der  letzten  Zeit  mit  permanen- 
ter Extension  behandelt.  Die  Anwendung  der  Extension  bei  der 
Spondylitis  der  Rücken-  und  Lendenwirbel  wurde  ebenfalls  fort- 
während geübt,  und  habe  ich  davon  gute  Resultate  gesehen.  Ein 
grösserer  Theil  der  Kranken  kam  freilich  •  schon  mit  grossen  Sen- 
kungsabscessen  in  das  Spital.  Ich  habe  die  subphenyle  Eröffnung 
dieser  Abscesse  nicht  gescheut  und  in  keinem  Falle  darauf  eine 
Verjauchung  folgen  sehen.  In  einzelnen  Fällen  wurde  die  Eiterung 
sehr  bald  eine  dünne,  und  es  bildete  sich  eine  regelmässige  Fistel 
aus,  welche  in  ein  paar  Fällen  sich  definitiv  schloss.  In  den  mei- 
sten Fällen  vermag  freilich  die  Eröffnung  der  Abscesse  den  end- 
lichen letalen  Ausgang  nicht  aufzuhalten,  und  es  wird  nur  die 
schmerzhafte  Spannung  und  die  abnorme  Gliedstellung  durch  die 
Eiterentleerung  beseitigt. 
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VII.    Beckengegend. 
* 
A.    Aeussere  Weichtheile  und  Knochen. 
27  Fälle  mit  S  Todesfällen. 

3  Wunden  mit  2  Todesfällen,  6  Contusionen,  7  Fractu- 
ren,  2  Ostitis  mit  1  Todesfall,  1  Carcinom  der  Sacralgegend, 
1  Myxosarkom  des  Foramen  ischiadicum,  1  Todesfall,  1  Sarkom 
der  Beckenknochen,  6  cystische  Tumoren  der  Sacralgegend 
mit  4  Todesfällen. 

B.    Rectum. 
25  Fälle  mit  4  Todesfällen. 

1  Periproctitis,  1  Todesfall,  2  Fissuren  des  Anus,  8  Fi- 
stulae  ani  mit  5  Heilungen,  2  Prolapsus  recti,  2  Tum.  hae- 
morrhoid.,  2  Syphilome,  2  Polypen,  4  Carcinome  mit  2 
Todesfällen,  2  Stricturen  mit  1  Todesfall. 

C.    Penis. 
27  Fälle  mit  3  Todesfällen. 

2  Strangulationen  des  Penis  mit  Faden  und  Ring,  2  Ulc. 
penis,  2  Syphilome,  3  Papillome,  5  Carcinome  mit  2  Todes- 
fällen, 2  Paraphimosen,  2  erworbene  Phimosen,  9  con- 
genitale Phimosen. 

Bemerkungen. 

Die  beiden  Fälle  von  Syphilomen  des  Penis  kamen  bei 
früheren  neapolitanischen  Soldaten  vor,  bei  denen  auch  sonstige 
Spuren  alter,  aber  abgelaufener  Syphilis  vorhanden  waren.  Sie 
zeigten  sich  in  beiden  Fällen  als  derbe  Geschwülste,  welche  die 
Glans  penis  und  den  Anfang  der  Pars  cavernosa  desselben  einnah- 
men, die  Haut  war  mit  der  Geschwulst  verwachsen,  in  beiden  Fäl- 
len eine  beträchtliche  Verengerung  der  Harnröhre,  in  dem  einen 
Falle  Fistelbildung  vorbanden.    Die  Geschwülste  waren  schmerzlos. 

Alle  antisyphilitischen  Curen  waren  vergebens  und  es  wurde 
deshalb  in  beiden  Fällen  die  Amputation  des  kranken  Theils  des 
Penis  mit  der  galvanokaust.  Schneideschlinge  gemacht.  Die  Ge- 
schwülste bestanden  wesentlich  aus  einer  Narbenmasse,  welche  die 
Glans,  die  Haut  und  die  Scheide  der  Corp.  cavernosa,  so  weit  die 
Erkrankung  centrumwärts  reichte,  völlig  miteinander  verschmolzen; 
die  Harnröhre  war  völlig  durch  die  sie  umgebenden  Narbenmassen 
comprimirt.    In  beiden  Fällen  trat  dauernde  Heilung  ein. 
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Die  Papillome  sassen  auf  der  Glans  und  auf  dem  Präputium 
bei  jungen  Leuten.  Sie  waren  in  zwei  Fällen  durch  eine  beträcht- 
liche congenitale  Phimose  veranlasst,  und  bildeten  grosse  Geschwulst- 
massen. Die  von  der  Glans  penis  ausgehenden  Geschwulstmassen 
hatten  in  beiden  Fällen  die  Vorhaut  lochförmig  durchbrochen  und 
wuchsen  über  dieselbe  hinaus.  Es  wurde  natürlich  nur  die  Ent- 
fernung der  Vorhaut  und  die  Abtragung  der  Wucherungen  von  der 
Glans  mit  völliger  Erhaltung  derselben  ausgeführt  und  trat  schnelle 
Heilung  ein. 

D.    Harnröhre. 
42  Fälle  mit  2  Todesfällen. 

2  Mal  Ruptur,  6  Mal  Urinfisteln,  33  Mal  Stricturen  mit 
2  Todesfällen,  1  Polyp  der  weiblichen  Harnröhre. 

Bemerkungen. 

Bei  Behandlung  der  Harnröhrenstricturen  habe  ich  Anfangs  mich 
stets  der  allmäligen  Dilatation  bedient.  Man  kann  mit  Geduld  sehr 
viel  leisten  und  lernt  allmälig  bei  längerer  Beschäftigung  mit  diesen 
Krankheiten  eine  Reihe  von  Kunstgriffen,  die  Einem  schliesslich  auch 
bei  den  schwierigsten  Fällen  die  Einführung  der  Sonde  gelingen 
lassen.  Später  habe  ich  mich  indessen,  um  Zeit  zu  gewinnen,  mei- 
stens der  violenten Dilatation  mittelst  des  Diktators  von  Thompson 
bedient,  dessen  Wirkung  ich  sehr  loben  kann.  Ich  habe  ihn  in 
17  Fällen  angewandt;  in  zweien  trat  der  Tod  ein,  freilich  bei  dem 
einen  Kranken  durch  Weiterschreiten  einer  schon  bestehenden 
Pyelitis,  in  dem  anderen  durch  Septicämie.  Eine  irgendwie  belang- 
reiche Blutung  habe  ich  in  keinem  Falle  auftreten  sehen,  man  stillt 
sie  eben  sofort  durch  das  Einlegen  grosser  elastischer  Katheter. 
Dem  Instrument  von  Thompson  ist  vor  den  anderen  deshalb  ein 
entschiedener  Vorzug  einzuräumen,  weil  es  sich  nicht  parallel 
erweitert,  sondern  das  Maximum  der  Erweiterung  bei  richtiger  Hand- 
habung des  Instrumentes  stets  auf  die  Strictur  trifft  und  die  gesunde 
Harnröhre  also  nicht  gezerrt  wird.  Daher  rühren  wohl  die  bes- 
seren Resultate  bei  dem  Thompson' sehen  Instrument  gegenüber 
anderen  violenten  Dilatationsverfahren. 

Den  äusseren  Harnröhrenschnitt  habe  ich  nur  in  den 
Fällen  von  wirklich  für  jedes  Instrument  impermeablen  Stricturen 
gemacht.  Interessant  war  uns  hier  der  folgende  Fall  von  Harn- 
röhrenruptur. 
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23)  Harnröhrenruptur.  Blasenstich.  Später  äusserer 
Harnröhrenschnitt.  Heilung.  M.  J.,  18  Jahr  alt,  Landarbeiter 
aus  Boltigen  im  Simmenthai,  fiel  am  14.  April  1869  mit  einem  Pferde,  wel- 
ches auf  ihn  stürzte,  während  er  in  der  Bauchlage  sich  befand.  Aus  der 
Urethra  floss  etwas  Blut,  die  Perineal-  und  Sitzbeingegend  war  schmerz- 
haft und  blutunterlaufen.  Der  Katheterismus  wollte  dem  hinzugerufenen 
Arzte  nicht  gelingen.  Am  zweiten  Tage  musste  der  Blasenstich  gemacht 
werden. 

Patient  trat  am  19.  Juli  in  das  Spital.  Die  vom  Blasenstich  her- 
rührende Fistel  wurde  durch  einen  eingelegten  elastischen  Katheter  offen 
gehalten.  Links  unterm  Schambogen  und  dann  gegen  den  After  zu  am 
Perineum  sind  drei  Fistelöffhungen ,  aus  denen  Harn  und  Eiter  fliesst;  sie 
führen  alle  drei  in  ein-  und  dieselbe  vor  dem  Blasenhals  gelegene  Höhle. 
Der  Katheter  gelangt  auch  nur  bis  hierher. 

Am  31.  Juli  wird  der  äussere  Harnröhrenschnitt  gemacht  und  die 
oben  bezeichnete  Höhle  eröffnet,  in  welcher  ein  loses  Knochenstück,  dem 
Tuber  ischii  angehörend,  gefunden  wird.  Die  Höhle  ist  sehr  sinuös  und 
alle  Versuche,  die  Einmündung  des  hinteren  Harnröhrenendes  zu  ent- 
decken, sind  vergebens.  Ich  führte  deshalb  einen  mittelstarken  Katheter 
durch  die  von  dem  Bauchblasenstich  herrührende  Fistel  ein  und  gelangte 
viel  leichter,  als  ich  es  erwartet  hatte,  von  der  Blase  aus  in  die  Urethra, 
so  dass  nun  der  Schnabel  des  Katheters  in  der  eröffneten  Höhle  hervor- 
trat und  ein  elastischer  Katheter,  welcher  von  aussen  durch  die  Harnröhre 
eingeführt  war,  leicht  in  die  Blase  gebracht  werden  konnte. 

Die  Heilung  kam  verhältnissmässig  schnell  und  vollständig  zu  Staude; 
als  ich  Patienten  nach  einem  Jahre  wiedersah,  konnte  ein  dicker  Katheter 
bequem  eingeführt  werden. 

E.    Prostata.« 

9  Fälle  mit  1  Todesfall. 

2  Prostata-Abscesse  mit  1  Todesfall,  7  Hypertrophia 
prostat,  mit  1  Heilung. 

F.    Harnblase. 

19  Fälle  mit  1  Todesfall. 

7  Mal  Retentio  urinae,  6  Mal  Blasenkatarrh  mit  1  Todes* 
fall,  2  Krebs,  3  Blasensteine,  1  Fremdkörper  in  der  Blase. 

Bemerkungen. 

Die  Blasensteine  sind  im  Canton  Bern  ausserordentlich  sel- 
ten ,  die  drei  Fälle,  welche  ich  im  Spital  sah,  waren  genuine  Steine, 
nicht  in  Folge  von  Blasenkatarrh  entstanden,  der  eine  übrigens 
kam  aus  dem  Canton  Solothurn.  Die  beiden  dem  Canton  Bern  ent- 
stammenden Steine  kamen  aus  dem  Simmenthal.    In  beiden  Fällen 
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wurde  die  Steinzertrümmerung  mit  bestem  Erfolg  ausgeführt; 
es  hat  keinen  Zweck,  den  Verlauf  dieser  Operation  genauer  zu  be- 
schreiben. In  dem  einen  Fall  bestand  der  Stein  fast  allein  aus  koh- 
lensaurem Kalk,  in  dem  anderen  Fall  war  der  kohlensaure 
Kalk  ebenfalls  Hauptbestandteil,  doch  waren  auch  phosphorsaure 
Salze  in  einigen  Schichten  abgelagert.  Der  dritte  Stein  wurde  durch 
die  Lithotomie  prörectale  (Nölaton)  entfernt,  und  bietet  die- 
ser Fall  einiges  Interesse. 

24)  12  Unzen  schwerer  Blasenstein;  Lithotomie  pr^rec- 
tale.  Heilung.  Urs  JB.,  Zimmermann,  aus  Langendorf  bei  Solothurn, 
42  Jahre  alt,  litt  seit  einer  unbestimmten  Reihe  von  Jahren  an  Harnbe- 
schwerden, welche  endlich  zu  fortwährendem  Harntränfeln  führten.  Er 
wurde  auf  die  innere  Klinik  nach  Bern  geschickt.  Hier  wnrde  sofort  die 
Gegenwart  eines  Steins  constatirt  und  der  Patient  auf  die  chirurgisch-kli- 
nische Abtheilung  gebracht 

Wir  fanden  einen  anämischen  mageren  Mann;  der  Harn  fliesst  fort- 
während ab,  die  Vorhaut  ist  geröthet,  sehr  lang  und  schlaff,  der  Penis 
lang.  Das  Perineum  ist  stark  vorgewölbt,  man  fühlt  in  demselben  einen 
harten  Körper,  welchen  man,  wenn  man  mit  dem  Finger  in  den  Mastdarm 
eindringt,  nach  vorn  hin  noch  hoch  hinauf  fühlt.  Der  eingeführte  Metall- 
katheter stösst  schon  in  dem  Blasenhals  auf  den  Stein  und  vermag  nicht 
in  die  Blase  einzudringen;  eine  flache  Steinsonde  dringt  unter  dem  Stein 
ein  wenig  in  die  Blase  ein  und  wird  im  Anfang  des  Rectums  gefühlt.  Es 
ist  also  ein  sehr  grosser  St&n  vorhanden.  Da  der  Stein  so  stark  in  den 
Mastdarm  und  Blasenhals  hervorragt,  scheint  eine  Methode,  welche  den- 
selben von  hier  aus  zu  entfernen  sucht,  am  zweckmäßigsten ;  ich  entschloss 
mich  deshalb  zum  N^la  ton  'sehen  Pr&ectalschnitt. 

Der  Schnitt  wnrde  flach  bogenförmig  vor  dem  After  geführt,  etwa 
1  Cm.  von  dessen  Rand  entfernt.  Das  Rectum  wurde  mit  Scalpell  und 
Finger  an  seiner  vorderen  Seite  abgelöst,  wobei  es  geschah,  dass  der  Fin- 
ger ein  Loch  in  die  brüchige'  Rectalhaut  machte.  Dann  wurde  der 
Biasenhals  mit  einem  Längsschnitt  geöffnet.  Der  eingeführte  Finger  konnte 
das  Ende  des  Steins  auf  keiner  Seite  erreichen,  derselbe  war  noch  viel 
grösser,  als  wir  geglaubt  hatten.  Ein  Lithontripter  war  wegen  der  Grösse 
des  Steins  nicht  zu  verwerthen.  Ich  nahm  deshalb  eine  grosse  Steinzange, 
deren  Branchen  ich  einzeln  einführte  und  sie  dann  schloss,  und  drückte 
nun  mit  aller  Kraft  dieselbe  zusammen,  und  es  gelang,  die  Rindenschicht 
zu  sprengen,  welche  dann  mit  den  Steinlöffel  stückweis  entfernt  wurde. 
Dann  wurde  dasselbe  Experiment  wiederholt,  und  so  gelang  es  ganz  all- 
mälig,  den  Stein  zu  zertrümmern  und  stückweise  zu  entfernen;  das  letzte 
Stück,  das  in  toto  entfernt  wurde,  hatte  noch  die  Grösse  eines  kleinen 
Hühnereis.    Die  Operation  dauerte  2l/j  Stunde. 

Der  Stein  wog  1  Pfund  und  bestand  im  Wesentlichen  aus  phosphor- 
sanrem  Kalk. 

Die  Reaction  war  verhältnissmässig  sehr  gering;  doch  blieb  eineBla- 
senmastdarmfistel  zurück,  welche  durch  Aetzung  verkleinert,  aber,  da 
Patient  das  Spital  verliess,  nicht  völlig  geschlossen  wurde. 
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Der  Fall  von  Fremdkörper  in  der  Blase  betraf  eine  40jährige 
verheiratheta  Frau,  welche  sich  einen  etwa  10  Cm.  langen  Bleistift  in  die 
Blase  eingeführt  hatte.  Derselbe  war  nach  achtwöchentlicher  Anwesenheit 
in  der  Blase  stark  inernstirt  und  sass  der  Blasenwand  fest  an.  Der  Ver- 
such, denselben  mit  einer  schmalen  Kornzange  zu  entfernen,  musste  aufge- 
geben werden,  weil  das  vordere  Ende  des  Bleistifts  stets  gegen  die  Wand 
der  Blase  anstiess  und  der  Fremdkörper  nicht  mobil  zu  machen  war.  Ich 
machte  deshalb  den  Vesicovaginalschnitt ,  drang  mit  den  Finger  ein,  löste 
den  Bleistift  von  der  Wand  ab,  zog  ihn  dann  mit  einer  Kornzange  zur 
Wunde  hervor;  dann  wurden  mit  dem  Fingernagel  noch  weitere  Incru- 
stationen  abgekratzt  nnd  die  Wunde  genau  genäht;  sie  heilte  per  primam 
intentionem  und  die  Patientin  wurde  nach  14  Tagen  geheilt  entlassen. 

G.    Scrotum. 
5  Falle. 

3  Gangrän,  1  Varicocele,  1  Krebs. 

H.    Hoden. 

53  Fälle  mit  2  Todesfällen. 

2  Hodenvorfall,  7  Mal  acute  traumat.  Orchitis  und  Epi- 
didymitis,  2  chronische  Orchitis,  2  Tuberculose,  1 
Cryptorchismus,  1  Hämatocele,  30Hydrocele  mit  1  Todes- 
fall, 2  Hydrocele  cystica,  l^arcinx>m  mit  Todesfall,  5  Sar- 
kome. 

Bemerkungen. 

Von  zweiunddreissig  Hydrocelen,  welche  wir  operirten,  sahen 
wir  nur  bei  zweien  Recidive  auftreten,  ein  Todesfall  kam  vor;  ein 
Fall  verliess  unoperirt  das  Spital. 

Wir  haben  mit  Ausnahme  von  drei  Fällen,  wo  wegen  Ver- 
dickung der  Scheidenhaut  die  Incision,  resp.  Excision  derselben  ge- 
macht wurde,  uns  stets  der  Punction  mit  nachfolgender  Injection 
von  TV.  jodi  fortior  bedient.  Es  sind  seitdem  andere  Methoden  an- 
gegeben worden,  die  Elektrolyse,  die  Drainage,  die  einfache  Punc- 
tur  u.  s.  w.,  —  ich  bin  philiströs  genug  gewesen,  mich  mit  der 
oben  angeführten  alten  Methode  zu  begnügen;  die  Wirkung  der 
Elektrolyse  habe  ich  meinen  Studenten  einmal  zum  Vergnügen  ge- 
zeigt, um  kurze  Zeit  darauf  die  Injection  machen  zu  müssen. 

Wir  haben  in  der  Chirurgie  wenig  Methoden,  welche  bei  völ- 
liger Gefahrlosigkeit  so  sichere  Resultate  liefert,  wie  die  Punction 
mit  Jodinjection  bei  Wasserbruch,  und  deshalb  sollen  wir  bei  der- 
selben bleiben.    Betreffs  der  Sicherheit  unserer  Resultate  konnten 
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wir  uns  nicht  leicht  täuschen,  weil  die  Patienten,  aus  dem  Insel- 
spital  entlassen,  bei  etwaigen  Rückfällen  stets  dahin  zurückzu- 
kehren pflegen,  da  ihnen'  kein  anderes  Spital  zur  Verfügung 
steht.  Die  zwei  durch  die  Function  nicht  geheilten  Fälle  bezogen 
sich  auf  Scheidenhautverdickungen,  welche  dann  später  incidirt 
wurden. 

Doppelseitige  Hydrocele  kam  zwei  Mal  vor.  Hydrocele  cystica 
des  Samenstranges  ebenso  zwei  Mal.  Spermatocele  haben  wir  nicht 
beobachtet.  Erwähnenswerth  ist  ein  Fall,  bei  dem  der  Hufschlag 
eines  Pferdes  die  Hydrocele  getroffen  hatte.  Dieselbe  war  durch 
denselben  zersprengt  und  hatte  in  Form  eines  Oedems  den  ganzen 
Hodensack  infiltrirt.  Die  Resorption  ging  nur  langsam  vor  sich, 
und  als  sie  vollendet  war,  fand  sich  die  Hydrocele  bereits  wieder 
vor,  und  musste  in  gewöhnlicher  Weise  behandelt  und  geheilt 
werden. 

Der  Todesfall  bezog  sich  auf  eine  bei  Eröffnung  des  Wasser- 
bruchs eintretende  pyämische  Infection. 

7.    Aeussere  weibliche  Genitalien. 
7  Fälle  mit  2  Todesfällen. 

1  Oedem  der  Schamlippen,  1  Papillom  der  Lab.  majora  mit 
Todesfall,  2  Cysten  der  Lab.  majora,  3  Krebs  mit  1  Todesfall. 

K.    Vagina. 
16  Fälle  mit  2  Todesfällen. 

I  zerrissene  Wunde,  1  Papillom  mit  Todesfall,  1  Prolap- 
sus vaginae,  1  Obliteration,  1  Fistula  recto-vaginalis, 
11  Blasenscheidenfisteln  mit  1  Todesfall. 

L.    Uterus. 
31  Fälle  mit  2  Todesfällen. 

6  Prolapsus,  1  Perimetritis,  1  Fistula  vesico-ute- 
rina,  12  Fibrome  mit  2  Todesfällen,  11  Krebse  mit  3  Hei- 
lungen. 

M.    Ovarien. 

II  Ovarialcystenmit5  Todesfällen  und  keiner  Heilung. 

Bemerkungen. 
Einen  interessanten  Fall   von  Imperforatio   vaginae  hat  Herr 
Dr.  Kocher  berichtet  (Berlin.  Klin.  Wochenschrift,   1863.  S.  301). 
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Von  11  Blasenscheidenfisteln  wurden  5  geheilt;  ein  Todesfall  trat 
ein  bei  einer  alten  Fran,  welche  mit  stinkendem  Ausfluss  aus  der 
Vagina  in  das  Spital  kam,  der  Urin  floss  durch  die  Scheide.  Wir 
fanden  einen  incrustirten  hölzernen  Mutterring  in  der  Scheide,  wel- 
cher eine  Perforation  der  Blase  gemacht  hatte  und  zur  Hälfte  in 
derselben  lag.  Die  Fran  wusste  sich  nicht  mehr  zu  erinnern,  dass 
ihr  jemals  ein  Matterkranz  eingelegt  worden  war.  Der  Bing  war 
sehr  schwer  zu  entfernen  nnd  musste  zuvor  mit  Knochenzangen 
zerbrochen  werden.  Die  Fran  hatte  schon  bei  ihrer  Aufnahme  Fie- 
ber und  schmerzhaften,  aufgetriebenen  Unterleib.  Es  declarirte  sich 
eine  heftige  Peritonitis,  an  der  sie  zu  Grunde  ging. 

Von  den  fünf  ungeheilt  entlassenen  Blasenscheidenfisteln  bot 
die  eine  eine  solche  Zerstörung  dar,  dass  nicht  einmal  mehr  an  eine 
Obliteration  der  Vagina  zu  denken  war;  eine  zweite  Frau  konnte 
sich  zu  einer  Operation  nicht  entschliessen;  zwei  Fälle  beziehen 
sich  auf  ein  und  dieselbe  Person,  bei  der  schon  von  meinem  Vor- 
gänger Demme  die  quere  Obliteration  der  Vagina  gemacht  war; 
und  bei  der  es  mir  nicht  gelang,  die  zurückgebliebenen  Fisteln  zu 
schliessen.    In  einem  Fall  endlich  missglückte  die  Operation. 

Von  den  11  Ovarialcysten  wurden  4  mit  der  Ovariato- 
mie  behandelt  und  gingen  alle  vier  zu  Grunde.  Ueber  zwei  Fälle 
habe  ich  gemeinsam  mit  Prof.  Klebs  berichtet  (Virch.  Arch.  Bd.  41). 
Der  Spitalgenius  Hess  aber  solche  Operationen  nicht  zu,  und  ich 
habe  später  keine  derartige  Operation  mehr  im  Spital  vorgenommen. 

VIII.    Obere  Extremitäten. 

1.    Verletzungen. 

Einfache  und  complicirte  Fracturen  siehe  S.  220,  223 
und  224. 

Ferner  wurden  beobachtet: 

3  Contusionen  des  Humerus 

4  „  der  Hand 
2              „              der  Finger 

1  -  „  '            des  Ellenbogens 

1  Wunde  des  Schultergelenks 

1  „         des  Handgelenks 

8  Wunden  des  Oberarms 

4  „        des  Vorderarms 

21  „        der  Hand 
25        „        der  Finger 
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5  Verbrennungen  des  Arms  u.  s.  w. 
1  Wunde  der  Art.  brachialis 
5  Wunden  der  Art.  radialis 
1  Gangraena  traumat  des  Arms 
1  Fremdkörper  in  der  Hand 
16  Luxationen  des  Cap.  humeri  nach  vorn 

3  Luxat.  axillares 

4  Luxat.  mit  Fractur  des  Humeruskopfes 
7  veraltete  Luxationen  des  Humerus 

3  Luxationen  des  Cubitus  nach  hinten 

1  compl  Luxat.  des  Humerus  im  Ellenbogengelenk,  Tod 
1  Distorsio  cubiti 
1  Distorsio  manus 

4  einfache  Dorsalluxationen  des  Daumens 
1  complicirte  Luxation  des  Daumens 

1  Luxation  des  Index  auf  das  Dorsum. 
125  Fälle  mit  1  Todesfall. 

Bemerkungen. 

Wie  überall,  so  waren  auch  bei  uns  die  Luxationen  im 
Sehultergelenk  die  häufigsten,  und  unter  ihnen  wieder  die  Luxa- 
tionen nach  vorn;  die  Axillarluxation  kam  nur  3  Mal  zur  Beobach- 
tung, Luxationen  nach  hinten  gar  nicht  Diese  Luxationen,  welche 
^entweder  bald  nach  der  Verletzung  oder  in  den  ersten  vierund- 
zwanzig bis  achtundvierzig  Stunden  in  das  Spital  kamen,  wurden 
s&mmtlich  eingerichtet;  es  befanden  sich  unter  ihnen  zwei  Indivi- 
duen mit  habituellen  Luxationen.  Anfangs  habe  ich  mich  stets  der 
Karkose  bedient,  und  dann  versucht  durch  einfachen  Druck  auf  den 
Humeruskopf  die  Reduction  zu  erzielen,  gelang  dies  nicht,  so  wur- 
den die  bekannten  alten  Methoden  angewandt. 

Später,  als  Prof.  Kocher  seine  verbesserte  Rotationsmethode 
angegeben  hatte,*)  haben  wir  dieselbe  zunächst  immer  versucht. 
Ich  halte  diese  Methode  für  einen  grossen  Gewinn,  da  sie  wegen 
ihrer  geringen  Schmerzhaftigkeit  der  Beihülfe  der  Narkose  zu  ent- 
behren gestattet  und  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  zum  Ziele  führt; 
man  hat  ausserdem  keineswegs  einen  Assistenten  nöthig.  So  viel 
mir  bekannt,  ist  diese  Methode  sonst  in  Deutschland  noch  nicht 
viel  versucht  worden,*  obwohl  sie  nach  meiner  Erfahrung  alle  übrigen 


*)  Kocher,    Ueber    eine   neue   Reductionsmethode   der  Schulterluxation. 
Berlin.  Klin.  Wochenschrift,  1870.  S.  101  ff. 

Deutsche  Zeltschrift  f.  Chirurgie.    11.  Dd.  25 
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Methoden  entschieden  tibertrifft.  Gegentiber  der  Schinzinger- 
8chen  Methode,  auf  deren  Grundlage  sie  ja  allerdings  beruht,  hat 
sie  die  Vortheile  voraus,  dass  sie  viel  öfter  als  diese  zum  Ziele 
ffrbrt  und  ausserdem  nicht  die  Gefahr  einer  eventuellen  Fractur  des 
Kopfes  mit  sich  bringt.  Ich  habe  diesen  letzten  Zufall  in  einem 
Fall  eintreten  sehen,  wo  einer  meiner  Assistenten  in  der  Poliklinik 
die  Schiebe  Rotation  etwas  forcirt  ausführte  und  das  Collum  hu- 
meri  wirklich  fracturirte.  Das  kann,  wie  Kocher  a.  a.  0.  richtig 
ausfuhrt,  bei  seiner  Methode  nicht  vorkommen,  da  in  dem  Augen- 
blick, wo  die  gewünschte  Spannung  des  oberen  Theils  des  Kapsel- 
bandes erreicht  und  der  Kopf  in  die  Höhe  gestiegen  ist,  die  Hebung 
des  Arms  jede  Gefahr  aufhebt.  Die  Methode  ist,  wie  gesagt,  unter 
den  sicher  zum  Ziele  fahrenden  Methoden  die  sanfteste,  welche  ich 
kenne.  Die  einzigen  Contraindicationen  sind:  zu  bedeutende  Zer- 
reissung  der  Kapsel,  zu  grosse  Erschlaffung  derselben,  wie  es  etwa 
bei  habituellen  Luxationen  vorkommen  könnte,  und  dann  Fractur 
des  Randes  der  Scapular-Gelenkfläehe.  Bei  der  verhältnissmässigen 
Seltenheit  dieser  Vorkommnisse  wird  also  die  Koch  er*  sehe  Me- 
thode in  den  meisten  Fällen  zweckdienlich  sein. 

Veraltete  Luxationen  im  Humerusgelenk  kamen  7  Mal 
zur  Behandlung,  davon  waren  6  L.  subcorac,  1  L.  axillaris.  Bei 
dreien  gelang  die  Reposition,  bei  vieren  jedoch  nicht.  Zwei  Mal 
wurde  die  Luxation  mit  dem  Flaschenzug  eingerichtet,  und  zwar 
ein  Mal  nach  zebnmonatlichem  Bestand.  Ein  Mal  gelang  die  Ein- 
richtung mittelst  der  von  Heine  in  lnsbruck  angegebenen  Circum- 
duetionsmethode. 

4  Mal  kam  Luxation  des  Humerus  nach  vorn  mit  gleichzeitiger 
Fractur  des  Collum  humeri  zur  Beobachtung;  in  einem  Fall  gelang 
noch  nach  14  Tagen  die  Reposition  in  der  Narkose  und  es  erfolgte 
Heilung. 

Ueber  die  Luxationen  des  Daumens  auf  das  Dorsum  habe  ich 
bereits  oben  gesprochen;  von  den  fttnf  Fällen  gelang  die  Reduction 
drei  Mal,  in  einem  Fall,  der  bereits  mehrere  Tage  alt  war,  miss- 
lang sie,  in  einem  Fall  von  complicirter  Luxation  des  Daumens 
wurde  die  Rescct.  capit.  metacarpi  gemacht. 

Die  Reposition  einer  veralteten  Dorsalluxation  des  Index  gelang 
uns  ebenfalls  nicht,  doch  wurde  ziemlich  gute  Brauchbarkeit  des 
Fingers  gewonnen. 
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2.     Erkrankungen. 

a)    Achselhöhle. 
9  Fälle,  2  Todesfälle. 

J  angeborenes  Cysten hygrom  mit  Todesfall,  4  Lymphosar- 
kome, von  denen  1  starb,  2  auf  Operation  heilten,  1  nngeheilt 
blieb,  3  Lymphome,  von  denen  zwei  exstirpirt  wurden  und  heil- 
ten, 1  nngeheilt  entlassen  wurde,  1  secundärer  Drüsenkrebs 
wurde  durch  Operation  geheilt. 

b)    Clavicula. 

3  Fälle,  3  Heilungen. 

1  Nekrose,  durch  Nekrotomie  geheilt,  1  Periostitis,  1 
Pseudarthrose. 

c)   Scapula. 

4  Fälle,  3  Heilungen. 

1  Hämatom,  1  Abseess,  1  Ostitis  d.  proc.  corac,  1  Sar- 
kom, ungeheilt  entlassen. 

d)    Schultergelenk, 
li  Fälle,  2  Todesfälle. 

1  acute  Synovitis,  Heilung,  1  deformirende  Entzün- 
dung, ungeheilt,  9  chronische  Entzündungen,  ein  Fall  wurde 
ungeheilt  entlassen,  3  Fälle  ohne  Operation  geheilt,  davon  zwei  mit 
Ankylose.  In  5  Fällen  wurde  die  Resection  des  Gelenks  ge- 
macht, von  denen  4  heilten,  einer  jedoch  nachträglich  im  Spital  an 
Lungentuberculose  starb,  1  starb  an  Pyämie. 

e)    Oberarm. 
27  Fälle,  4  Todesfälle. 

1  Lupus,  geheilt 

6  Phlegmonen,  3  heilten,  3  starben,  einer  nach  Ampu- 
tation des  Humerus 

1  Ulcus  syphil.  tert.,  Heilung 

2  Amputationsneurome,  Heilung 

2  Melanome,  1  ungeheilt,   1  geheilt 

1  Periostitis,  Heilung 

6  Nekrosen,  6  Heilungen  nach  Operation 

3  acute  Osteomyelitis,  2  Heilungen,  1  Todesfall 

2  Pseudarthrosen,  2  Heilungen 

1  Exostose,  ungeheilt 

2  Osteosarkome,  1  Heilung,  1  ungeheilt. 

25* 
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f)    Ell enbog engelenk. 
45  Fälle,  5  Todesfälle. 

2  Bursitis  olecrani,  Heilung 

1  Syphilom  des  Olekranon,  Heilung 
1  Caries  des  Olekranon,  Heilung 

3  acute  Entzündungen,  Heilung 

1  deformirende  Gelenkentzündung,  ungeheilt 
27  chronische,  fungöse  Entzündungen,   davon  wurden 

ohne  Operation  5  geheilt,    1  starb,   3  wurden  ungeheilt  entlassen. 

18  wurden  resecirt,  von  ihnen  starben  4. 

10  Ankylosen,   von   denen  3  bedeutend  gebessert  wurden, 

2  ungeheilt  entlassen,  3  resecirt  wurden  mit  günstigem  Erfolg. 

Bemerkung. 

Ueber  die  wichtige  Frage  der  Endresultate  nach  der  Ellenbogen- 
gelenkresection  kann  ich  hier  hinweggehen,  da  mein  Assistent  Herr 
Dr.  Girard  demnächst  eine  Zusammenstellung  über  die  von  mir 
in  Bern  resecirten  Fälle  geben  wird,  so  weit  es  möglich  war,  über 
die  Kranken  etwas  Näheres  zu  erfahren. 

g)    Vorderarm. 
20  Fälle,  1  Todesfall. 

1  Ulcus  syphilit,  Heilung 

1  Syphilom,  Heilung 

_    3  Phlegmonen,  1  Todesfall 

2  Tendinitis  crepitans,  Heilung 
2  Myxome  der  Sehnen,  Heilung 
1  Lipom,  Heilung 

1  Pustula  maligna,  Heilung 
6  Ganglien,  Heilung 

2  Periostit.  der  Ulna,  Heilung 

1  Totalnekrose  des  Radius,  Heilung. 

h)    Hand. 
49  Falle,  3  Todesfälle. 

6  Phlegmonen  der  Hand,  1  Todesfall 
8  Panaritien,  8  Heilungen 
11  Nekrosen  nach  Panaritien,  Heilung 
1  Nekrose  eines  Metacarp.,  Heilung 
5  Ostitis  carpi,  5  Heilungen 
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1  Gangraena  senilis,  Todesfall 

2  Gangraena  digitorum,  Heilung 

1  Dactylitis  syphil.,  Heilung 

2  Krebse  des  Handrückens,  1  Todesfall 

2  Melanome  der  Finger,  Heilung 
1  Sarkom  des  Fingers,  Heilung 

1  Exostose  eines  Metacarp.,  Heilung 

3  Enchondrome  des  Fingers,  Heilung 
1  angeborener  Defect  der  Finger 

3  Contracturen  der  Finger,  2  Heilungen 

1  angeborene  Synechie  der  Finger,  Heilung. 

Bemerkung. 

Ueber  die  Dactylitis  syphil.  habe  ich  berichtet  in  der  Berlin. 
Klin.  Wochenschrift,  1867.  S.  525.  534. 

IX.    Untere  Extremitäten. 

1.    Verletzungen. 

Einfache  und  complicirte  Fracturen  siehe  S.  220,  223  und  224. 

a)    Hüfte. 
7  Fälle,  7  Heilungen. 

7  Luxationen;  5  waren  Luxationen  auf  das  Os  ileum,  2  waren 
Luxationen  in  das  Foramen  ovale. 

Bemerkungen. 

Unter  den  5  Luxationen  nach  hinten  kam  eine  bei  einem  drei- 
jährigen Knaben  vor.  Eine  war  bereits  6  Monate  alt.  Es  gelang  in- 
dessen in  der  Narkose  mittelst  Hyperflexion  und  starker  Rotation  nach 
aussen  das  Kapselband  ausgedehnt  zu  zerreissen,  so  dass  nun  der 
Kopf  wieder  mobil  wurde  und  auf  die  Gegend  der  Pfanne  zurück- 
geführt werden  konnte.  Hier  wurde  er  zunächst  fixirt  und  später 
passive  Bewegungen  gemacht.  Die  activen  Bewegungen  waren  be- 
schränkt, als  Patient  in  seine  Heimath  entlassen  wurde;  zur  Siche- 
rung der  Stellung  wurde  eine  starke  Federpelotte  oberhalb  des 
Trochanter  major  angelegt. 

Die  eine  Luxation  in  das  Forameji  ovale  zeigte  eine  so 
bedeutende  Einkeilung  und  Fixirung  des  Kopfes,  dass  Patient  ohne 
sehr  bedeutende  Schmerzen  geben  konnte.  Bei  der  Reposition, 
welche  mit  Hyperflexion  und  Rotation  nach  innen  gemacht  wurde, 
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war  ein  sehr  bedeutender  Kraftaufwand  nöthig,  und  in  dem  Augen- 
blick, als  der  Kopf  in  die  Pfanne  glitt  und  ich  den  Femur  streckte, 
hörten  wir  einen  sehr  lauten  Krach  und  es  zeigte  sich,  das 8  das 
Caput  femoris  abgebrochen  war.  Ich  war  hier  glücklicher 
gewesen,  wie  andere  Chirurgen,  denen  dasselbe  passirte,  bei  denen 
aber  die  Fractur  des  Collum  eintrat,  ehe  der  Kopf  so  weit  auf  den 
Pfannenrand  hinaufgebracht  war,  dass  er  nun  noch  hineinschlüpfen 
konnte,  wo  derselbe  also  auf  der  Luxationsstelle  zurückbHeb;  Vel- 
peau  und  Verneuil  haben  in  der  Acad.  de  m£d.  in  Paris  vor 
einigen  Jahren  solche  Fälle  berichtet. 

Der  zweite  Fall  betraf  einen  18  jährigen  Burschen  und  war  be- 
reits 12  Wochen  alt,  als  der  Kranke  in  das  Spital  kam.  Trotzdem 
gelang  die  Einrichtung  in  der  Narkose  mittelst  der  gewöhnlichen 
Methode  der  Hyperflexion  und  Rotation  nach  innen  ganz  vollständig, 
und  Patient  wurde   mit  völlig  brauchbarem  Bein   aus   dem  Spital 

entlassen. 

b)    Oberschenkel. 

9  Fälle,  1  Todesfall. 

2  Contusionen,  3  Wunden,  3  Verbrennungen,  1  Todes- 
fall, 1  Fremdkörper  (Nadeln)  in  der  Haut. 

e)    Kniegelenk. 
30  Falle,  2  Todesfälle. 

3  Contusionen,  6  Hämarthron,  7  Distorsionen,  2 
Luxat.  patellae  congenita,  2  Rupturen  des  Ligamentum 
patellare,  1  Hautwunde,  9  perforirende  Gelenkwunden 
mit  2  Todesfällen,  der  eine  auf  Amputation. 

d)    Unterschenkel. 
15  Fälle,  t  Todesfall. 

8  Wunden  mit  1  Todesfall,  4  Contusionen,  3  Verbren- 
nungen. 

e)    Fussgelenk. 
13  Fälle,  kein  Todesfall. 

11  Distorsionen,  1  Luxation  nach  hinten,  1  penetrirende 
Gelenkwunde. 

f)    Fuss.    . 
*!22  Fälle,  2  Todesfälle. 

6  Contusionen,  5  Wunden,  1  Wunde  der  Tars.-metat- 
Gelenke,   Todesfall,   2  traumat.  Aneurysmen   der  A.  tib.  ant 
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und  pediaea ,    6  Erfrierungen,    1    Todesfall ,    2  Verbren- 
nungen. 

Bemerkungen.  " 

Die  Erfrierungen  gaben  zu  6  Operationen  Veranlassung,  deren 
eine  einen  tödtlichen  Ausgang  durch  Pyämie  nahm.  Am  interessan- 
testen war  der  Fall  einer  Frau  von  50  Jahren,  welche  beide  FUsse 
so  erfroren  hatte,  dass  ich  auf  dem  einen  Fuss  eine  Exarticulation 
nach  Chopart,  auf  dem  anderen  eine  Pirogoffsche  osteopla- 
stische Operation  machte.  Die  Pirogoffsche  Operation  heilte, 
wenn  auch  einige  Senkungen  an  den  Sehnenscheiden  entlang  auf- 
traten, doch  so,  dass  der  Hackenlappen  sich  sofort  verlöthete.  Die 
Chopart 'sehe  Exarticulation  führte  zu  einer  weiterschreitenden 
Eiterung,  welche  schliesslich  das  Fussgelenk  ergriff,  so  dass  Herr 
Professor  Kocher  auch  auf  dieser  Seite  noch  genöthigt  war,  die 
Pirogoffsche  Operation  auszuführen,  die,  so  viel  ich  weiss,  Er- 
folg hatte. 

2.  Erkrankungen. 

a)    Hüftgelenk. 
34  Fälle,  S   Todesfälle. 

31  chron.  Entzündungen,  6  ungeheilt,  8  gestorben;  7  rese- 
cirt,  davon  1  geheilt.  1  acute  Osteomyelitis,  gestorben,  1  Co- 
xitis  deformans,  1  Ankyiosis  coxae. 

b)    Oberschenkel. 
54  Fälle,  11  Todesfälle. 

5  Periostitis,  12  Nekrosen  mit  2  Todesfällen,  13  Osteo- 
myelitis acuta,  6  Todesfälle,  1  ungeheilt,  2  Pseudarthrosen, 
geheilt,  7  Abscessus  femoris,  l'Bubo  inguinalis,  3  Phlegmonen, 
1  Phlebitis,  4  Lipome,  1  Exostose,  1  Myxolipom,  Todes- 
fall, 1  Myxosarkom,  2  Osteosarkome,  gestorben,  1  Mela- 
nom, ungeheilt. 

f)    Kniegelenk. 
109  Fälle,  19  Todesfälle. 

1  Phlegmone,  15  Bursitis,  2  gestorben,  4  Hygrome,  11 
acute  seröse  Synovitis,  7  acute  eitrige  Syttovitis,  3  ge- 
storben, 7  chron.  Hydrops,  44  chronische  fungöse  Ge- 
lenkentzündungen, davon  5  resecirt  mit  3  Todesfällen;  ausser- 
dem gestorben  6.    Ungeheilt  entlassen  8,  also  geheilt  20,  davon  2 
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durch  Resection,  7  durch  Amputation.  1  deformirende  Gelenk- 
entzündung, ungeheilt,  7  Contractura  genu,  2  un  geh  eilt,  4 
Ankylosen,  2  Todesfälle,  2  ungeheilt,  4  Genu  valgum.,  1  Sar- 
kom, 1  Aneurysma  der  Art.  poplitaea,  2  Gelenkmäuse,  un- 
operirt. 

Bemerkungen. 

Von  44  chronischen  Eniegelenksentzündungen  finden 
wir  20  Heilungen  notirt.  Obgleich  diese  Zahl  kein  sehr  günstige» 
Verhältniss  darstellt,  so  ist  sie  doch  vielleicht  noch  zu  hoch  ge- 
griffen; etwa  3  Fälle  sind  einjnal  geheilt  entlassen  und  später  mit 
Recidiven  wiedergekehrt;  ein  Paar,  über  die  mir  indessen  die  No- 
tizen fehlen ,  wurden  zum  zweiten  Male  auf  anderen  AbtheilungeD 
des  Spitals  aufgenommen.  Von  dem  Rest,  also  etwa  14  bis  15, 
habe  ich  nichts  mehr  erfahren,  und  leider  gestattet  mir  die  Entfer- 
nung von  dem  Ort  meiner  früheren  Wirksamkeit  nicht,  Nach- 
forschungen nach  dem  Endresultat  anzustellen.  Und  doch  wäre 
dies  gerade  für  das  Kniegelenk  ein  Desiderat,  da  wir  die  thera- 
peutische Norm  hier  auch  noch  keineswegs  gefunden  haben. 

Unzweifelhaft  recidivirt  die  chronische  fungöse  Kniegelenksent- 
zündung äusserst  hartnäckig,  und  wenn  auch  oft  eine  scheinbare 
Heilung  besteht,  so  fallen  doch  Manche  noch  sehr  spät  einem  Reci- 
div  zum  Opfer,  ganz  abgesehen  von  den  Erkrankungen  der  Lunge^ 
die  mit  den  Gelenkentzündungen  in  Beziehung  stehen.  Folgender 
Fall  illustrirt  den  obigen  Satz. 

25)  Chronische  Kniegelenksentzttndung,  scheinbar  ge- 
heilt, recidivirt  unter  Gasentwicklung  nach  15  Jahren.  Sep- 
ticämie,  Tod.  Ein  Mann  von  30  Jahren  wird  im  Januar  1872  Abend» 
in  das  Spital  gebracht;  er  ist  in  einem  völlig  typhösen  Zustande,  giebt 
keine  Antwort;  sein  linkes  Knie  ist  aufgetrieben,  gebeugt,  fluctuirt  deut- 
lich und  giebt  einen  tympanitischen  {Hang  bei  der  Percussion;  es  ist 
höchst  schmerzhaft,  heiss,  der  Oberschenkel  dagegen  wenig  geschwollen. 
Eine  äussere  Verletzung  ist  nicht  wahrnehmbar.  Die  Verwandten  geben 
an,  dass  Patient  noch  vor  drei  Tagen  völlig  gesund  gewesen  sei,  dann 
über  leichte  Schmerzen  im  Knie  geklagt  habe,  welche  schnell  zunahmen, 
und  schnell  traten  dann  Delirien  und  Besinnungslosigkeit  auf.  Eine  wei- 
tere Anamnese  ergab,  dass  Patient  als  14 jähriger  Bursche  eine  Gelenk- 
entzündung gehabt  hatte,  an  der  er  fast  ein  Jahr  lang  im  Inselspital 
(Dr.  Bourgeois)  behandelt  worden  war.  Die  Entzündung  hatte  rar 
Eiterung  geführt,  es  war  der  Eiter  (durch  Erweiterung  der  Fistelgänge?) 
entleert,  'wovon  Scnnittnarben  an  den  Seiten  des  Gelenks  Zengniss  ablegten. 
Nachher  war  Heilung,  und  zwar  mit  Beweglichkeit  eingetreten,  und  Patient 
war  stets  seiner  mühsamen  Beschäftigung  nachgegangen,  ja  zufällig  war 
er  etwa  ein  oder  zwei  Tage  vor  seiner  Erkrankung  seinem  früheren  Ante, 
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Dr.  Bourgeois,  begegnet,  hatte  ihm  gesagt,  wie  gnt  er  sich  befinde 
und  wie  brauchbar  sein  Bein  sei. 

Da  das  Gelenk  unzweifelhaft  mit  Gas  gefüllt  war,  wurde  sofort  eine 
Incision  gemacht  und  mit  Gas  gemischte  sehr  stinkende  Jauche  entleert. 
Am  anderen  Morgen  war  wieder  Jauche  angesammelt,  die  durch  einen 
zweiten  Längsschnitt  entleert  wurde;  es  wurde  Crepitation  rauher  Knochen- 
flächen im  Gelenk  gefühlt.  Der  Kranke  ging,  ohne  dass  Mas  Bewusstsein 
wiedergekehrt  wäre,  sehr  rapid  zu  Grunde. 

Die  Autopsie  zeigte  allgemeine  Septicämie;  im  Kniegelenk  Sklerosi- 
ruüg  der  Knochenflächen  von  Femur  und  Tibia,  welche  höckrig,  rauh  er- 
schienen und  nur  hier  und  da  von  kleinen  Knorpelinselu  bedeckt  waren; 
eine  frische  Affection  der  Knochenflächen-  war  nicht  vorhanden. 

Die  Kapsel  bestand  aus  narbigen,  schwartigen  Massen;  an  der  hin- 
teren Seite,  gegen  die  Fossa  poplitaea  hin,  lag  ein  abgesackter  Abscess, 
welcher  dicken  käsigen  Eiter  enthielt;  ein  ähnlicher  Abscess  fand  sich 
neben  der  Tibia  unter  dem  Periost;  dieser  jedoch  stand  mit  der  Gelenk-, 
höhle  in  Communication  und  enthielt  neben  bröcklichen  Massen  jauchigen 
Eiter.  — 

Ich  habe  mir  vorgestellt,  dass  in  diesem  Fall  die  alte  Entzün- 
dung sklerosirte,  von  Knorpel  nahezu  entblösste  Gelenkflächen  zu- 
rückgelassen hatte,  welche  gerade  wegen  dieser  Sklerosirung  der 
Knochensubstanz  ohne  Schmerzhaftigkeit  functioniren  konnten;  ausser- 
dem waren  käsige  Herde  zurückgeblieben,  deren  einer  nach  15 
Jahren  ins  Gelenk  durchbrach  und  eine  acute  jauchige  Gelenkent- 
zündung veranlasste.  Woher  die  acute  Gasentwicklung  in  dem  gegen 
die  Luft  abgeschlossenen  Gelenk  stammte,  vermag  ich  auch  nicht 
vermuthungsweise  anzugeben;  es  macht  den  Eindruck,  als  ob  der 
in  das  Gelenk  durchgebrochene  Eiter  in  hohem  Grade  infectiöse  Eigen- 
schaften besessen  habe. 

-  d)    Unterschenkel. 
62  Fälle,  7  Todesfälle. 

8  Ulcera  cruris,  l.ungeheilt,  1  Ulc.  gangraenosum,  ge- 
storben, 2  Variceu,  1  Lymphangitis,  9  Phlegmonen,  1  ge- 
storben, 1  Gangrän  des  Unterschenkels,  2  Elephantiasis,  1 
Fremdkörper,  1  Pseudarthrose,  geheilt,  7  acute  Perio- 
stitis der  Tibia,  alle  geheilt,  6  chron.  Periostitis  und  Ostitis 
der  Tibia,  1  gestorben,  2  Caries  necrotica  tibiae,  1  gestorben, 
4  Osteomyelitis  der  Tibia,  2  gestorben,  11  Nekrosen  der 
Tibia,  1  ungeheilt,  1  Nekrose  der  Fibula,  3  Sarkome  der 
der  Tibia,  1  gestorben,  l  ungeheilt,  1  Carcinom  der  Tibia,  ge- 
heilt, l  Neurose  des  N.  suralis. 
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Bemerkung. 

Von  Interesse  war  der  Fall  von  Uleus  gangraenosum 
cruris. 

26)  UIc.  crur.  gangr.  Gangr.  nasocomialis?  Carbolver- 
giftung?  Frau  von  50  Jahren,  war  im  äusseren  Krankenhaus  an  Ulc. 
cruris  behandelt.  Dasselbe  nahm  unter  Auftreten  eines  Schuttelfrostes 
plötzlich  an  Grösse  zu,  frass  in  die  Tiefe,  die  Ränder  schwärzlich,  hohes 
Fieber.  Die  Patientin  wird  in  das  Wartezimmer  des  Spitals  gebracht;  ich 
sehe  sie,  diagnosticire  Spitalgangrän,  lasse  in  der  Privatabtheilung  ein  Se- 
paratzimmer rüsten,  was  längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Unterdessen 
wird  zur  Desinfection  des  Geschwürs  eine  starke  Carbollösung  in  das  Ge- 
schwür gegossen  (1:4).  Nach  1  Stunde  wird  die  Patientin  ins  Bett  ge- 
bracht; der  gerufene  Assistent  findet  sie  plötzlich  stark  collabirt,  den  Puls 
fadenförmig,  Krämpfe  in  Armen  und  Beinen,  schnell  eintretende  Bewusst- 
losigkeit  und  nach  1  Stunde  Tod. 

Die  Autopsie  ergiebt:  Grosses  Geschwür  mit  matschem  Grund,  der 
ganze  Unterschenkel  geschwollen.  Die  Wunde  riecht  stark  nach  Carbol. 
In  den  inneren  Organen,  Lunge,  Leber,  Milz  Erscheinungen  von  Sepsis. 
Die  Nieren  riechen  stark  nach  Carbol,  ebenso  die  stark  contrahirte  Harn- 
blase und  der  in  derselben  befindliche  Harn. 

Obwohl  die  Symptome  mit  einer  Carbolvergiftung  wohl  zu  vereinigen 
sind,  und  die  Quantität  der  gebrauchten  öligen  Lösung,  etwa  l  Unze, 
ziemlich  bedeutend  war,  könnte  doch  andererseits  der  schnelle  Collaps  auf 
den  Transport  der  Kranken,  sowie  ihren  verlängerten  Aufenthalt  in  dem 
nicht  oder  schlecht  geheizten  Wartesaal  geschoben  werden. 


Das  Carcinom  der  Tibia  habe  ich  bereits  in  meiner  Ge- 
schwulstlehre erwähnt. 

e)    Fussgelenk. 
25  Fälle,  9  Todesfälle. 

24  chronische  Entzündungen,  1  nach  Malleolenfractur 
zurückgebliebene  Difformität. 

Von  den  24  Fussgelenkentztindungen  wurden  13  rein  conser- 
vativ  behandelt,  davon  wurden  geheilt  7,  2  starben,  4  wurden  ge- 
bessert oder  ungeheilt  entlassen.  Drei  Fälle  wurden  mittelst  der 
Resection  behandelt;  einer  derselben  heilte,  einer  starb,  einer  blieb 
ungeheilt  und  wurde  später  amputirt.  In  acht  Fällen  wurde  der 
Unterschenkel  amputirt,  von  ihnen  heilten  4,  4  starben. 

In  dem  Fall  von  Difformität  nach  Malleolenfractur  war  eine 
totale  Unbrauchbarkeit  des  Fusses  vorhanden  wegen  enormer  Varus- 
stellung  desselben.    Es  wurde   die   theilweise  Resection  des  Fuss- 
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gelenks   gemacht   und  trat  Pyämie   ein,   die   Doch    vorgenommene 
Amputatio  femoris  konnte  den  letalen  Verlauf  nicht  aufhalten. 

f)    Fuss. 
87  Fälle,  6  Todesfälle. 

4  Gangraena  senilis,  3  Mal  operirt,  2  Todesfälle,  4  Phleg- 
monen, 1  gestorben,. 2  Lupus,  1  Furunkel,  2  Ganglien,  12 
Unguisincarnatus,21Pedesvari  und  equini,  3  Pes  planus, 
2  Bildungsfehler  des  Fusses,  6  Ostitis  des  Calcaneus,  5 
Mal  operirt  mit  1  Todesfall,  1  Periostitis  tarsi,  gestorben, 
13  Ostitis  tarsi,  7  Mal  operirt  mit  1  Todesfall,  4  conservativ 
behandelt  mit  1  Todesfall,  3  Mal  ungeheilt  entlassen.  1  Perio- 
stitis metatarsi,  ungeheilt,  3  Ostitis  metatarsi,  1  Necrosis 
metatarsi,  operirt  und  geheilt,  1  Exostos.  hallucis,  geheilt, 
1  Exostose  eines  Metatarsalknochens,  geheilt,  1  Fibrom, 
geheilt. 

Bemerkung. 

Ueber  einen  interessanten  Fall  von  Gangraena  senilis  u.  s.  w. 
bat  berichtet:  Dr.  Dardel  (Berlin.  Klin.  Wochenschrift,  1866.  496). 


Die  Summe  sämmtlicher  auf  der  chirurg.  klinischen  Abtheilung 
vom  15.  April  1865  bis  15.  April  1872  behandelten  Kranken  stellt 
sich  auf  2350,  von  denen  263  starben. 


X.    Operationen. 


Ursache 


Bemerkungen 


Un- 
Heilung1 gehellt 


Tod 


1.  Ligaturen. 
Art.  carot  comm. 


A.  brachialis 
A  radialis 
A.  ulnaris 
A.v  iliaca  externa 


Wegen  Aneurysma 


Halbseit.  Lähmung 


Wegen  pulsirenden;  Recidiv.   Nachblu- 
i  Tumors  |   tung. 

Wegen  Wunde 
Verwundung  , 


A.  cruralis 


A  tibial  ant. 
Art.  lingualis 


Nachblutung  auf  Li-, 

j  gat  d.  Crur.  | 

Präliminar    v.  Abi.*  Nachblutung 

|  fem.  i 

Wegen  Blutung 

Wegen  An.  poplit. 

.Wegen  Blutung 

Präliminar  b.  Zun- 

|  genexstirpation.     | 
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Ursache 


Bemerkungen 


Heilung 


Un- 
geheilt 


Tod 


2.  Operationen  der 
Aneurysmen. 

An.  Art.  vertebralis 


Cirsoid.  frontis. 
Art.  poplitaea 
Art.  pediaeae 


Trauma 

»» 
spontan 

»» 
traumat. 


Ligat.      Carotidis, 

dann  Antyll  | 

Antyll 
Erst  Ligaturen,  dann 

Elektropunctur      < 
ErstDigitalcompres.! 

dann  Lig.  a.  crur. 
Lig.    art.  radialis, 

dann  Spaltung       I 


i    ! 


*«"    'Heilung    Tod 
Verlegung ,           •  | 

1              i 

Wegen 
entzttndl. 
Proceue 

Heilung 

Tod 

Wegen  Ge~ 
■chwttUtea 

Hei- 
lang 

To<i 

3.  Amputationen. 

. 

"Finger  u.  Mittelhand 

5 

5 

2 

2 

t 

1 

Vorderarm 

1 

l 

Oberarm 

7 

2         5 

3 

l 

2 

Unterschenkel 

3 

l 

2 

10 

4 

6 

2 

2 

Oberschenkel 

5 

5 

14 

6 

S 

5 

1 

4 

Transcondyl.  Ober- 

1 

1 

2 

l 

t 

2 

l 

t 

schenkel 

4.  Exarticu- 

lationen. 

der  Finger 

11 

11 

5 

5 

1 

1 

der  Hand 

1 

1 

2 

2 

im  Ellenbogen 

t 

1 

des  Hnmerus 

4 

2 

der  Zehen 

2 

1          1 

2 

1 

l 

nach  Chopart 

1 

2 

2 

nach  Pirogoff 

4 

1     !     3 

ß 

6 

nach  Syine 

2 

2 

t 

im  Knie 

2 

1 

l 

1 

5.  Reaectionen. 

• 

Artic.  humeri 

1 

1 

6 

5 

1 

Art.  cubiti 

6 

4 

2 

15 

13 

2 

A.  manus 

1 

l 

A.  coxae 

7  lung. 

2 

4 

A.  genu 

l 

l 

5  lung. 

2 

2 

A.  gen.  nach  Rhea 

1 

l 

, 

Barton 

A.  pedis 

2 

lung.i   l 

3  1  ung. 

1 

1 

digit. 

1 

2 

2 

metacarpi 

| 

3 

3 

• 

carpi 

i 

3 

2 

long. 

metatarsi 

1 

1     1 

5 

3 

2 

i 

tarsi 

, 

5 

4 

1 

I 

Trepanatio  cran. 

2 

2 

1 

Trep.  proc.  mast. 

5 

5 

1 

Res.  max.  sup. 

3 

3 

13 

11  '2nnf. 

Res.    park    mandi- 

1 

l 

5      1 

3  1    2 

bulae 

' 
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ün- 

Heilung 

Tod 

geheilt 

6.  Hekrotomien 

43 

42 

1        i 

7.  Tenotomien 

22 

22 

8.  Operationen  der  Ankylose 

6 

4 

2      ! 

9.  Psendarthrose. 

i 

extensio  violenta 

2 

1 

j       1 

nach  Dieffenbach 

2 

2 

1               * 

durch  Resection  der  Bruchenden 

3 

2 

i       1 

10.  Geschwulstexstlrpationen 

11.  Operationen  der  Ganglien 

12.  Operationen  an  Schleimbenteln. 

Exstirpation 

204 

174 

22              8 

10 

10 

2 

2 

i 
i 

Incision 

4 

4 

i 

Punction 

2 

1        2 

13.  Exstirpation  von  Lymphomen 

19 

19 

1         1 

14.  Elektropunctnr 

15.  Operationen  an  Kopf  nnd  Gesicht 

6 

1 

i         5 

.     1 

a)  Punctio  herniae  cerebri 

1 

t       i 

b)  Exstirpatio  bulbi 

4 

3 

1 

c)  Ektropion. 

3 

3 

d)  Totale  Rhinoplastik 

1 

1 

1 

e)  Partielle  Rhinoplastik 

f)  Spaltung  der  Nase  zur  Exstirpa- 

7 

6 

i    i 

i 

tion  von  Tumoren 

3 

3 

i 

g)  Extraction  von  Nasenpolypen 

6' 

6 

i 

h)  Einfache  Hasenscharte 

«)  doppelte 

4 

4 

ß\  einseitige 

15 

12 

2      1         1 

t)  Complicirte  Hasenscharte 

.     io 

9 

1         1 

Ar)  Uranoplastik  wegen  cong.  Spalte 

3 

2 

l 

wegen  erworbnen  Defects 
/)  Staphyloraphie 
m)  Narbenplastik 

2 

1 

1 

1 

1 

3 

3 

7i)  Excisio  ranulae 

4 

4 

o)  Stomatoplastik 

4 

3 

l 

p)  Erworbne  Doppellippe 

1 

1 

' 

q)  Tonsillotomie 

5 

5 

r)  Exstirp.  v.  Geschwülsten  der  Zunge 

mit  Ecraseur 

2 

2 

i 

mit  Galvanokaustik 

2 

2 

Excision 

3 

3 

Excis.  nach  Unterbind,  d.  Art.  ling. 

2 

2 

16.  Operationen  am  Halse. 

1 

a)  Tracheotomie 

6 

3 

3       i 

b)  Operationen  an  der  Schilddrüse*) 

1 

a)  Punct.  u.  Inject,  von  Cysten 

21 

17 

4 

ß\  Incision  von  Cysten 

10 

10 

y)  Exstirpation  fester  Strumen 

10 

9 

1 

c)  Larynxhstel 

1 

1 

17.  Operationen  am  Rumpf. 

a)  Thoracocentese 

2 

1 

1 

h)  Punctio  abdominis 

2 

2 

c)  Enterotomie 

1 

1 

d)  Herniotomie 

a)  inguinalis 

13 

4 

9 

ß)  cruralis 

13 

7 

6 

y)  umbilicalis 

1 

l 

*)  Die  parenchymatösen  Injectionen  wurden  nicht  bei  den  Operationen  notirt. 
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|                    i       Un- 

Hellang    ■       Tod       j     gehellt 

e)  Taxis 

16 

16 

i 

f)  Operation  der  Kothfistel 

.3 

3 

Z)  Mastdarmfistel 

6 

5 

1 

h)  Exstirpation  des  Rectams 

4 

3 

l 

i)  Prolapsus  ani 

2 

2 

1 

Ar)  Operation  der  Hämorrhoiden  mit 
Cauterisation  d  ferr.  cand. 

2 

2 

i 

/)  Function  der  Spina  bifida 

2 

2     i 

1                   * 

18.  Operationen  an  den  Genitalien  und 

1 

1 

Harnorganen. 

a)  Operation  der  Hydrocele 

a)  Punction  mit  Jodinjection 

26 

26 

2 

ß)  Incision 

3 

2 

1 

b)  Castration 

7 

7 

c)  Amputat.  penis 
a)  mit  Ecraseur 

1 

1 

ß)  mit  Galvanokaustik 

5 

3 

2 

d)  Circumcision  wegen  Phimose 

e)  Repos.  d.  Paraphim. 

12 

12 

2 

2 

f)  Aeusserer  Harnrührenschnitt 

4 

3 

1 

g)  Dilatatio  violenta  strict. 

17 

15 

2 

h)  Verschluss  einer  Harnröhrenfistel 

1 

1 

i 

i)  Osteoplastik 

1 

1 

i 

k)  Punctio  vesicae 

l 

1 

/)  Lithotomia 

praerectalis  nach  N 61a ton 

1 

1 

vesico-vaginalis 

1 

1 

m)  Lithotripsie 

2 

2 

7i)  Op.  Varicoceles  nach  Ricord 

1 

l 

o)  Op.  fist.  vesic.  vag. 

7 

5 

2 

p)  Op.  fist.  recto-vag. 

1 

1 

q)  Ovariotomie 

4 

4 

r)  Punct.  cystovarii 

6 

6 

*)  Kolpotomie 

1 

1 

t)  Op.  prolaps.  vaginae  nach  Sims 

2 

1 

1 

mit  ferr.  candens. 

1 

1 

19.  Operationen  an  den  Extremitäten. 

a)  Syndaktilie  nach  Didot 

b)  Unguis  incarn. 

1 

1 

15 

15 

c)  Reposition  von  Luxationen 

! 

des  Humerus 

2a 

20 

veraltete  des  Humerus  • 

7 

3 

4 

des  Cubitus  nach  hinten 

3 

3 

veraltete  des  Cubitus 

1 

1 

des  Daumens  nach  hinten 

4 

3 

1 

des  Index,  veraltete 

1 

t 

femor.  iliac. 

4 

4 

femor.  iliac.  invet. 

1 

1 

femor.  in  for.  ovale 

1 

1 

femor.  in  for.  ov.  invet. 

l 

1 

Talus  nach  hinten 

1 

1 

mandibulae 

2 

2 

mandibulae  invet. 

1 

1     * 
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Uebersichtliche  Zusammenstellung  der 
Operationsresultate. 


1     Vn- 

Heilung 

Tod 

gehellt 



Ligaturen 

~13~ 

1 

1 

Operationen  der  Aneurysmen 

3 

1 

Amputationen 

25 

3$ 

Exarticulationen 

3G 

10 

Resectionen 

66 

23 

7 

Nekrotomien 

42 

1 

Tenotomien 

22 

Operationen  der  Ankylose 

4 

2 

Operationen  der  Pseudarthrose 

5 

2 

Geschwulstexstirpationen 

174 

22 

8 

Operationen  der  Ganglien 

10 

Operationen  der  Schleimbeutel 

6 

2 

Exstirpation  von  Lymphomen 

IS 

1 

Elektropunctur 

l 

5 

Operationen  an  Kopf  und  Gesicht 
Operationen  am  Halse 

76 

5 

5 

40 

4 

4 

Operationen  am  Rumpf 

40 

20 

7 

Oper,  an  Harn-  und  Geschlechtsorganen 

85 

11 

13 

Operationen  an  den  Extremitäten 

55 

8 

Summa    j  721 


138    I    63 
U  922 


Bemerkungen. 

Wenn  irgend  etwas  ausser  den  complicirten  Fracturen  im 
Stande  ist,  das  zu  bekräftigen,  was  über  die  Hygieine  des  Insel- 
spitals gesagt  wurde,  so  sind  das  die  Erfolge  bei  gewissen  Ope- 
rationen. 

Es  werden  besonders  die  Amputationen  stets  den.  sichersten 
Maassstab  abgeben  über  die  Intensität  der  schädlichen  Einwir- 
kungen, welche  in  einem  Spitale  vorbanden  sind.  Freilich  ist  mit 
vollem  Rechte  in  neuerer  Zeit  die  Art  der  Nachbehandlung  hervor- 
gehoben worden  als  maassgebend  für  die  Heilerfolge.  Ich  habe  her- 
vorzuheben, dass  ich  etwa  in  den  ersten  zwei  Jahren  noch  gewöhn- 
lich den  Versuch  der  prima  intentio  nach  Amputationen  machte; 
nachher  habe  ich  dies  völlig  aufgegeben,  da  ich  den  Zweck  doch 
nie  erreichte;  es  wurde  durch  Amputationsmethode  und  den  ein- 
fachsten Verband  für  Abfluss  der  Wundflüssigkeiten  gesorgt.  Den- 
noch waren  die  Resultate  später  schlechter,  als  im  Anfang,  weil 
nach  meiner  Meinung  durch  die  zunehmende  Ueberfüllung  des  Spi- 
tals mit  schweren  Fällen  der  Gesundheitszustand  mehr  und  mehr 
beeinträchtigt  wurde.    Selbst  von  dem  einzigen  Zimmer  (Nr.  20),  in 
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dem  eine  Ventilation  möglich  war,  nahm  Pyämie  und  Errsipelas 
dauernden  Besitz,  von  den  anderen  Zimmern  habe  ich  erwähnt, 
dass  bei  der  Lüftung  die  Miasmen  erst  recht  von  aussen  herein- 
drangen. 

So  starben  von  den  Amputirten  60,0  Procent  und  die  Ueber- 
zahl  an  Septicämie  und  Pyämie.  Ich  habe  leider  die  Operations- 
listen nicht  mehr  zur  Hand  und  bin  deshalb  nicht  im  Stande,  über 
die  Todesursachen  genauere  Daten  beizubringen,  doch  wird  mich 
mein  Gedächtniss  um  Weniges  täuschen,  wenn  ich  angebe,  dass 
Tod  an  Nachblutung  etwa  2  Mal  vorkam,  an  Tetanus  1  Mal,  Ma- 
rasmus 1  Mal,  secundären  Geschwülsten  1  Mal;  der  Rest  kommt 
auf  Pyämie  und  Septicämie,  und  bleiben  also  für  diese  Erkran- 
kungen immer  noch  mehr  als  52  Procent  der  Todesfälle  übrig. 

Die  Exarticulationen  bieten  etwas  bessere  Resultate;  da- 
bei kommt  aber  in  Betracht,  dass  ja  selbstverständlich  die  grosse 
Zahl  der  Exarticulationen  in  den  Finger-  und  Zehengelenken  die 
Zahl  der  gut  verlaufenden  Fälle  beträchtlich  vermehrt.  An  sich 
sind  ja  überhaupt  die  Exarticulationen  weniger  gefährlich. 

Die  Pirogoffsche  Operation  wurde  10  Mal  ausgeführt;  unter 
den  4  Fällen,  welche  wegen  Verletzung  gemacht  wurden,  starben 
drei,  von  sechs,  wegen  chronischer  Uebel  am  Fusse  ausgeführten, 
keiner.  Ich  habe  diese  Operation  stets  für  eine  sehr  günstige  ge- 
halten, und  habe  zu  bemerken,  dass  ich  die  Meinung  behalten 
habe,  dass  die  vorgängige  Durchschneidung  der  Achillessehne  zur 
günstigen  Heilung  entschieden  beiträgt.  Es  ist  mir  in  den  Fällen, 
wo  Heilung  eintrat,  niemals  vorgekommen,  dass  sich  der  Fersen- 
lappen gelöst  hätte  und  nachher  mühsam  durch  Pflasterstreifen  in 
der  Lage  gehalten  werden  musste;  wohl  trat  zuweilen  Eiterung 
ein,  selbst  Senkungen  an  den  durchschnittenen  Sehnen  entlang, 
aber  niemals  eine  Nekrose  der  Sägefläche,  dagegen "  mehrere  Male 
eine  nahezu  völlige  prima  intentio.  Die  Gebrauchsfähigkeit  des 
Stumpfes  war  in  allen  Fällen  eine  sehr  vorzügliche. 


Ueber  die  Exarticulatio  genu  und  ihr  Verhältniss  zur  trans- 
condylären  Oberschenkelamputation  habe  ich  berichtet  in  v.  Lan- 
genbeck's  Archiv.  Bd.  XI.  S.  167. 


Die  Resectionen   gaben   ein    bei   weitem   besseres  Resultat 
als  die  Amputationen,  bei  ihnen  haben  wir  nur  23,9  Procent  Todes- 


Bericht  über  die  chirurgische  Universitätsklinik  in  Bern.  385 

fälle  zu  verzeichnen,  dagegen  finden  wir  7,3  Procent  ungeheilte 
Fälle.  Dies  bezieht  sich  auf  solche,  bei  denen  der  Process  durch 
die  Resection  nicht  sistirt  wurde  und  welche  so  das  Spital  verlies* 
*en,  oder  auf  solche,  die  nachträglich  amputirt  wurden.  Von  den 
Todesfällen  gehört  auch  unzweifelhaft  die  Mehrzahl  der  Septicämie 
und  Pyämie  an,  eine  gewisse  Anzahl  kommt  auf  allgemeine  Pro- 
zesse, wie  Tuberculose  der  Lunge  und  des  Darms,  auf  amyloide 
Degeneration  und  Marasmus.  In  einem  Fall  ging  ein  blödsinniges 
Frauenzimmer,  dem  die  Resectio  cubiti  gemacht  werden  musste» 
dadurch  zu  Grunde,  dass  sich  grosse  Massen  von  Soor  im  Rachen 
gebildet  hatten,  an  denen  sie  in  der  ,Nacht  erstickte. 

Die  geringere  Sterblichkeit  nach  Resectionen  durch  Wundin- 
fection,  als  nach  Amputationen,  ist  eine  wohl  überall  constatirte 
Thatsache,  welche  bei  den  Indicationen  Beachtung  verdient. 

Betreffs  der  Resectionsmethoden  habe  ich  mich  nicht  veran- 
lasst gesehen,  von  den  üblichen  Verfahrungsweisen  nach  B.  v.  Lan- 
genbeck  abzuweichen. 

In  einem  Fall  habe  ich  bei  einer  Hüftgelenksresection 
den  Schnitt  vorn  gemacht,  weil  hier  ein  grosser  Abscess  geöffnet 
werden  musste  und  der  Finger  sofort  in  das  offene  Gelenk  eindrang 
und  der  Kopf  mit  einer  Knochenzange  leicht  abgeschnitten  werden 
konnte.  

Zur  Anästhesirung  der  Kranken  bedienten  wir  uns  stets 
des  Chloroforms.  Nur  einige  Mal  wurde  mit  dem  Metbylenbichlo- 
rid  ein  Versuch  gemacht,  ohne  dass  wir  besondere  Vortheile  von 
seiner  Anwendung  gesehen  hätten.  Bei  der  Narkose  sind  uns  keine 
Unglücksfälle  vorgekommen. 

Die  Localanästhesie  nach  Richardson  wurde  für  Ein- 
schnitte und  bei  der  Operation  kleiner  Geschwülste  mit  Vortheil 
verwendet. 
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XVI. 
Beiträge  zur  Geschichte  der  Chirurgie« 

Von 

Dr.  J.  B.  UUersperger 

in  München. 

(Fortsetzung  von  Band  II.  Heft  3.) 

Die  englischen  Fortschritte  und  Bereicherungen  im  Fache  der 
Feld-  und  Militärchirurgie  im  Allgemeinen  und  der  Schusswunden 
jm  Besonderen  beziehen  sich  geschichtlich  auf  ihre  Kriegs-  und 
Feldzustände  zur  Zeit  der.  indischen  Compagnie  und  der  Folgezeit 
—  auf  die  spanischen,  französischen  Feldzüge,  den  Kriinfeldzug, 
ihren  sehr  häufig  kriegerischen  überseeischen  Stationsdienst,  den 
abysinischen  Feldzug.  Wenn  mit  Anfang  des  Jahrhunderts  die  fran- 
zösische und  die  englische  Chirurgie  noch  rivalisirten*;,  so  scheint 
doch  die  speciellere  Kriegschirurgie  und  in  ihr  namentlich  das  Fach 
der  Schusswunden  das  Uebergewicht  auf  französischer  Seite  be- 
hauptet zu  haben,  bis  noch  vor  Ablauf  der  ersten  Hälfte  desselben 
die  allgemeine  und  specielle  deutsche  beiden  ebenbürtig  geworden  zu 
sein  scheint.  Ein  H  u n  t e r ,  ein  Astley  C o  o p er  waren  Leuchten  ersten 
Glanzes  im  Gesammtfache.  —  G.  J.  Guthrie  regelte  Amputationen 
und  Nachbehandlung  nach  Schusswunden  in  den  Extremitäten  — 
8 eine  Erfahrungen  scheint  er  hauptsächlich  im  spanischen  Feldzuge 
geschöpft  zu  haben  in  den  J.  1812 — 13.  Unübertroffen  steht  indess 
noch  da  J.  Hennen,  der  nach  dem  spanischen  und  belgischen 
Feldzug  gegen  Napoleon  das  Gründlichste  der  englischen  Feld-  und 


*)  Vergl.  Ph.  J.  Roux . . .  Parallele  de  la  Chirurgie  anglaise  avec  la  Chirurgie 
francaise.  Paris.  1615.  S.    Ids  Deutsche  übersetzt  v.  Ammon. 


Beiträge  zur  Geschichte  der  Chirurgie.  387 

Militärchirurgie  geliefert  hat.*)  Von  besonderem  Interesse  sind  seine 
Mittheilungen  über  Schusswunden,  die  angehängten  praktischen  Fälle, 
seine  Rathschläge  bei  Knochen-  und  Gelenkverletzungen ,  seine  Be- 
schreibungen über  Hospitalbrand  in  ganz  verschiedenen  Ländern, 
nämlich  auf  der  ganzen  Halbinsel  in  Spanien  und  Portugal,  in  den 
Niederlanden  (S.  221—55).  Wir  glauben  dieses  Buch  nicht  genug 
empfehlen  zu  können.  John  Thomson  hinterliess  im  Jahre  1816 
Beobachtungen  aus  den  britischen  Militärspitälern  in  Belgien  nach 
der  Schlacht  von  Waterloo  nebst  Bemerkungen  über  Amputationen, 
jedoch  steht  seine  Arbeit  jener  Hennen's  weit  nach,  indem  es  so 
zu  sagen  eine  Nachlese  ist,  da  er  den  Feldzug  nicht  selbst  mitge- 
macht hatte.**)  Bryce  (1857)  und  Macleod  (1858)  überlieferten 
der  Nachwelt  ihre  praktische  Zuthat  zu  den  Erlebnissen  durch 
Schusswunden  aus  dem  Erimkriege.  Longmore  nahm  sich  die 
Gunshot-wounds  zum  speciellen  literarischen  Gegenstande  (Ho  Im 's 
System  of  Surgury  1861)  und  Georg  William  so n  berichtete  1863 
aus  Indien  über  den  Gegenstand  (Military  Surgery).  Die  nordameri- 
kanischen Freiheitskriege  (Jos.  Woodwart,  Outlines  of  the  chief 
camp  diseases  of  the  U.  St.  armies.  Philad.  1863  —  das  Pracht- 
werk :  Reports  on  the  extent  and  nature  of  the  materials  available 
for  the  preparation  of  a  medical  and  surgical  history  of  the  rebel- 
lion.  Philad.  1865  —  W.  Mitchell,  G.  R.  Morehouse  und  W. 
W.  Eeen,  Gunshot-wounds  and  others  injuries  of  nerves.  Phila- 
delph.  1865.  —  Consolidated  Statements  of  Gunsbot-Wounds.  Washing- 
ton —  die  Arbeiten  von  A.  und  W.  Hammond  in  Philadelphia 
1863 — 64)  wendeten  nicht  allein  der  Militär- Hygiene,  dem  Trans- 
port- und  Lazarethwesen  Verbesserungen  zu,  sondern  stellten  auch 
einen  Zweig  der  schwersten,  meist  tödtlichen  äusseren  Verwundungen 
auf  den  höchsten  Standpunkt  gesammelter  Erfahrung  und  statistischer 
Zusammenstellung  behufs  praktischer  Nutzniessung.  Wir  meinen 
damit  den  Bericht  über  Excision  des  Capitul.  femoris  nach  Schuss- 
wunden (Circul.  Nr.  2.***)  War  Departm.  Surgeon  generali  offic. 
Wash.  Jan.  2.  1869.  4.  Es  möchte  wohl  das  Vollständigste  sein, 
was  bis  dahin  über  den  Gegenstand  erschienen.  Auf  einen  allge- 
meinen Geschichtsüberblick  folgen  274  praktische  Fälle  als  allge- 


*j  Aus  dem  Engl.  v.  W.  Sprengel.  Halle.  1820.  8.  Bemerkungen  über 
ei o ige  wichtige  Gegenstände  aus  der  Feldwundarzneieinrichtung  und  Verwaltung 
der  Lazarethe. 

**)  Schusswunden  S.  30.  v.  Buek's  Uebersetzung.    Halle.  1820.  8. 
***)  Circnl.  1.  Washingt.  1868  enthält  den  Bericht  Über  Cholera  und  gelbes 
Fieber  in  der  Armee  während  1867. 

26* 
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meine  Casuistik  —  ihnen  gehen  jedoch  63  Fälle  voran  aus  dem 
Kriege  der  nordamerikanischen  Bebellion,  wovon  48  den  Unions- 
chirurgen und  15  conföderirten  Chirurgen  angehören.  (Die  Präpa- 
rate der  Knochen8tttcke  und  die  Abbildungen  der  geheilten  Operir- 
ten  sind  beigegeben.)  Von  diesen  63  Excisionen  waren  32  primär 
—  22  intermediat  —  und  9  secundär.  Bei  23  fand  die  Operation 
rechts  —  in  36  links  statt  —  in  4  derselben  ist  die  Seite  nicht  an- 
gegeben. In  43  Fällen  war  die  Verwundung  durch  konische  Mus- 
ketenkugeln entstanden,  in  12  Fällen  ist  deren  Form  nicht  verzeich- 
net, in  einem  Falle  war  das  Projectil  unbekannt  —  einmal  war  es 
ein  Bombenstttck  —  und  in  6  Fällen  Bombensplitter. 

Von  den  32  primären  Excisionen  wurden  nur  2  mit  Erfolg  ge- 
krönt.   Von  den  intermediaten  22  auch  nur  2  und  von  den  9  secun- 
dären  nur  1.    Ausserdem   enthält  das   ausgezeichnete   Werk  noch 
viele  casuistische  Beiträge  und  eine  bis  1869  vollständige  Literatur. 
Aus  den  Circulars  vom  Kriegs-Depart.  Surgeon  general's  office  hat 
Legouest  in  den  Annales  d'Hygiöne  publique  II.  Ser.  T.  XXVI. 
1866.  S.  241 — 275  das  Wesentlichste  mitgetheilt,  wovon  namentlich 
seine  statistische  Zusammenstellung  hervorgehoben  zu  werden  ver- 
dient, die  Schusswunden  des  Schenkelknochens  mit  Knochenbruch 
und  die  Schusswunden  des  Knies  mit  und  ohne  Enochenbruch  be- 
treffend, d.  i.  deren  Behandlung  vermittelst  Amputation,   wo   auf 
eine  Totalsumme  von  Schusswunden  von  3106  durch  erstere  302  geheilt 
wurden,  520  starben,  441  unbestimmt  blieben,  ein  Mortalitätsver- 
hältniss  abwerfend  von  63,26  o/o  —  durch  Resection  wurden  geheilt 
13  —  dann  51  starben  —  unbestimmt  blieben  18,  Mortalitätsverhältniss 
79,68%  —  durch  Conservation  wurden  gerettet  321  —  es  starben 
796   und   644   blieben   unbestimmt  —  Verhältniss   der  Todesfälle 
71,26%.    Es  besteht  auch   ein   werth volles  literarisches  Document 
über  Unterbindung  von  Arterien  wegen  secundärer  Blutungen.    Es 
kamen  im  Ganzen  403  Unterbindungen  vor.    Der  Krieg  der  ameri- 
kanischen Rebellion  zeichnete  sich  hauptsächlich  aus:  durch  bedeu- 
tende Geldmittel,   ergiebige  Vorräthe  frischer  Lebensmittel,    stete 
Sorgfalt  für  den  gesunden  und  kranken  Soldaten,  rasche  Hülfsleistung 
für  verwundete  und  erkrankte  Soldaten,  leichten  Transport  auf  den 
bequemsten  Fahrwerken  zu  Land,  auf  der  Eisenhahn,  zu  Wasser, 
Errichtung  von  Spital-Baracken  in  Holz,  neu,  und  zu  diesem  Zwecke 
construirt,  Vertheilung  der  Kranken  oder  Verwundeten,  Vermeidung 
jeder  Ueberbäufung  der  Spitäler  oder  Ambulancen,  Vorsichtsmaass- 
regeln  gegen  Klimawechsel,   gegen  Rückfälle  endemischer  Krank- 
heiten, Sicherstellung  des  Recruten  und    des  Verabschiedeten  auf 
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ihrer  Reise.  Ueber  viele  der  eben  erwähnten  Dinge  und  den  ame- 
rikanischen Krieg  überhaupt  giebt  manchen  Aufschlüge:  Dr.  H. 
v.  Haurowitz,  k.  russ.  Geheimrath,  in  Beinern  Militärsanitätswesen 
der  Vereinigten  Staaten  von  Nord-Amerika  etc.  Stuttgart  1866.  8. 
Er  tbeilt  aus  Dr.  Brinton's  Circular  9  einen  Bericht  mit  über  die 
Schusswunden  aus  dem  Quatrimester  vom  September  bis  Ende  De- 
cember  1862  mit.  In  allen  Generalspitälern  belief  sich  die  Zahl  der 
Schusswunden  auf  20,930,  wovon  5157  vollkommen  hergestellt  wie- 
der zu  ihrem  Dienste  zurückkehrten,  gebessert  gingen  in  Urlaub  855, 
desertirt  sind  476,  invalid  wurden  aus  dem  Dienste  entlassen  2832, 
gestorben  sind  1571,  ausgewechselt  79,  in  Behandlung  blieben  bis 
1863  noch  9960.  Aus  1342  Amputationen  hatte  sich  ergeben,  das» 
100  Amputirte  zu  ihrem  Dienste  zurückkehrten,  25  wurden  Ver- 
wandten zugeschickt,  11  desertirten,  350  als  untauglich  entlassen, 
336  starben,  516  verblieben  bis  1863  noch  in  Spitalbehandlung. 
Man  hatte  dabei  die  wichtige  Erfahrung  gemacht,  dass  bei  Verwun- 
dung durch  Rundkugel  und  Knochenverletzung  nahe  der  verwundeten 
Stelle  amputirt  werden  kann,  während  bei  Verwundung  durch  Spitz- 
kugel oft  in  grösserer  Entfernung  von  der  Wunde  amputirt  werden 
muss.  —  Auch  das  Americ.  Journal  of  the  med.  sc.  von  1863 — 66 
bringt  Mittheilungen  aus  dem  Kriege,  Schusswunden  . betreffend, 
namentlich  der  Jhrgg.  1864  von  J.  Moses  S.  324.  XLVH  und  S.  344. 
XLVIII.  —  Alle  Berichterstatter  sprechen  sich  zu  Gunsten  der  ame- 
rikanischen, im  letzten  Kriege  bewährten  Kriegschirurgie  aus,  und 
parteilose,  competente  Fachmänner  messen  die  günstigen  Resul- 
tate hauptsächlich  bei:  der  Unabhängigkeit  des  Arztes  in  allen 
Zweigen  des  Spitaldienstes,  der  Ambulancen,  des  Sanitätsdienstes. 
Es  waren  6057  Aerzte  thätig,  davon  die  Mehrzahl  Volontärs  — 
nirgends  war  Mangel  an  ärztlicher  Hilfsleistung  —  es  waren 
30,000  Comitös  thätig,  innerhalb  2  Jahren  wurden  40  Millionen 
Francs  dem  Vaterlande  geboten,  der  Patriotismus  war  wetteifernd 
bei  Männern  und  [bei  Weibern,  eine  permanente  Sanitary-Commis- 
sion  organisirte  und  leitete  das  grosse  Ganze.  Im  Jahre  1864  hat- 
ten die  Vereinsstaaten  202  Spitäler  mit  136,894  Betten,  zweckmässig 
vertheilt,  die  Verpflegung  der  Kranken  gut.  Die  friedliche  Schweiz, 
keinen  eigentlichen  Antheil  an  den  Kriegen  der  Neuzeit  nehmend, 
weist  nichts  destoweniger  ihre  vertretenden  Theilnehmer  auf  an 
der  Kriegschirurgie  und  den  Schusswunden.  Das  Fach  der  Wissen- 
schaft bringt  uns  namentlich  2  Professoren  von  Landes-Universitäten 
zur  Kenntniss,  die  beide  sich  auf  verschiedenen  Wegen  um  unsere 
chirurgischen  Gegenstände   verdient  gemacht  haben.    Der  Baseler 
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Professor  der  Chirurgie,  Dr.  August  Socin,  hat  kriegschirurgische 
Erfahrungen  in  Carlsruhe  1870  Und  1871  gesammelt*),  und  sie  mit 
früheren  Beobachtungen  verschmolzen.  Er  hat  mit  einem  Materiale 
von  643  Krankengeschichten  und  Notizen  gearbeitet  (davon  604  im 
Carls  ruh  er  Bahnhofslazarethe  und  39  in  den  Turnbaracken).  Mehr 
als  die  Hälfte  der  Verwundeten  datirten  aus  Wörth ,  307.  Von  der 
Gesammtzahl  der  Schusswunden,  727,  waren  607  Schusswunden, 
durch  Shrapnells,  Bomben-  und  Granatensplitter  53,  durch  Gewehr- 
projectile  554,  mehrfach  Verwundete  82.  —  Von  den  727  Schuss- 
wunden waren  132  blinde  Schusskanäle,  107  mal  wurde  das  Ge- 
schoss  extrahirt  oder  durch  Schnitt  entfernt.  Geheilt  wurden  von 
der  Gesammtzahl  550  —  85,6%,  gestorben  sind  93  —  14,4%.  Die 
Verletzungen  der  unteren  Extremitäten  waren  die  zahlreichsten 
51,81%,  die  Minderzahl  hatten  die  Kopfverletzungen  6,95%,  die 
Mortalität  war  bei  den  Franzosen  grösser  als  bei  den  Deutschen. 
Die  Schrift  theilt  sich  in  einen  allgemeinen  Theil,  in  dem  die  Ab- 
schnitte über  Wundfieber,  Septicämie,  Pyämie,  Wunderysipel  beson- 
deres Interesse  bieten.  Dieser  allgemeinen  Wundlehre  folgt  der 
specielle  Theil  mit  den  besonderen  Verletzungen  der  verschiedenen 
Körpertheile,  und  unter  denselben  sub  VII.  S.  101 — 180  in  16  Ab- 
schnitten die  Schusswunden.  Den  Schluss  bilden  die  künstlichen 
Gliedmassen.  Prof.  Dr.  Edwin  Klebs  (Beiträge  zur  pathologischen 
Anatomie  der  Schusswunden  nach  Beobachtungen  in  den  Kriegslaza- 
rethen  in  Carlsruhe.  Mit  Holzschnitten  und  10  Tafeln.  Leipzig,  F.  C. 
W.  Vogel,  1872.  4.)  hat  115  Qbductionen  gemacht  und  sein  Material 
rein  zur  wissenschaftlichen  Belehrung  verwendet.  Ein  Theil  der 
Präparate  soll  als  zusammengehörige  Sammlung  für  den  Unterricht 
an  der  Berner  Universität  verwendet  werden.  Wie  belehrend  der- 
gleichen Sammlungen  sind,  haben  gas  Mus6e  du  Val  de  Gräce  — 
das  Musöe  Dupuytren  —  die  Collection  Hutin  zu  Paris  —  dann  das 
Army  medical  Museum  der  Vereinsstaaten  bereits  erprobt.  Reihen 
wir  diesen  wissenschaftlichen  Leistungen  noch  Krönlein's  offene 
Wundbehandlung  an,  deren  wir  bereits  erwähnt,  so  dürfen  wir  nicht 
verkennen,  sondern  müssen  dankbar  anerkennen,  dass  sie  thatsäch- 
licb,  wie  sie  es  gewünscht,  ihr  Scherflein  zur  Kriegsheilkunde  bei- 
getragen haben.  Utfsere,  dem  grossen  Schauplatze  noch  grösserer 
WeltereigDisse  so  fern  hausenden  schwedischen  Golleg^n  blie- 
ben bei  den  eben  erwähnten  Ereignissen  nicht  ohne  Theilnahme, 

*>  Chirurgische  und  pathologisch-anatomische  Beiträge  zur  Kriegsheilkunde 
von  Dr.  Aug.  So  cid,  Professor  in  Basel  und  Dr.  Edwin  Klebs,  Professor  in 
Bern   I.  II.    Mit  Holzschn.  und  19  Tafn.    Leipzig  F.  C.  W.  Vogel.  1S72.  4. 
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so  machte  Carl  Rosander*)  seine  militärcbirurgischen  Aufzeich- 
nungen im  deutsch-französischen  Kriege  gesammelt  im  Nord.  med. 
Arch.  III.  Jhrgg.  bekannt.  Die  literarischen  Mittheilungen  in  der 
Journalistik  aller  Zungen  sind  auch  so  massenhaft,  dass  es  nicht 
möglich  ist,  für  unseren  beschränkten  Zweck  Kenntniss  davon  zu 
nehmen. 

Aus  diesen  Auseinandersetzungen  ersehen  wir  klar,  welche 
namhafte  Entwicklungen,  Verbesserungen  und  Fortschritte  in  der 
Kriegschirurgie,  in  der  Lehre  von  den  Wunden  und  insbesondere 
von  den  Schusswunden  sich  in  unser  Jahrhundert  zusammen- 
gedrängt haben.  Es  traten  die  früher  häufigen  actualen  und  Poten- 
zialen Cauterisationen  zurück,  obschon  noch  Larrey,  Mich.  Jaeger 
das  Glüheisen  gegen  Wundbrand  anwendeten,  ja  jüngst  doch  Geh.  Ob.- 
Med.-R.  Dr.  Küchler  in  Darmstadt  als  einzig  souveränes  Mittel  hin- 
gestellt hat.  Dann  vereinfachten  sich  wesentlich  die  mannigfachen 
iatroleptischen  Methoden,  Mittel  und  Instrumente  (die  raedicinisch- 
topische  und  instrumentale  Chirurgie)  erlitten  praktische  Verbes- 
serungen. Die  allgemeine  Behandlung  wurde  auf  rationellere  Grund- 
lagen gestellt,  wobei  auf  beiden  Seiten  Missbräuche  und  Irrthümer 
wegfielen,  und  rationellerer  Ersatz  in  neuen  An-  und  Aufnahmen 
statthatten,  —  selbstverständlich  hatten  hier  auch  schon  die  wesent- 
lichen Fortschritte  der  exacten  Wissenschaften  eingegriffen.  Der 
Empirismus  unter  dem  Schutze  der  Beobachtung  und  gereifteren 
Erfahrung  versöhnte  sich  häufig  mit  ihnen.  Die  Eiterung,  das 
Wund-Erysipel ,  die  metastatische  Dyskrasie,  Septicämie,  Pyämie, 
Hospitalbrand,  Tetanus  traumatica  hatten  glücklichere  Erfolge  in 
der  Behandlung.  Es  fand  nunmehr  die  Anatomie  immer  dank- 
barere Verwerthung,  sie  trug  bei,  die  Diagnosen  sicherer  zu  stellen, 
man  begann  Auscultation  unjl  Percussion  auch  auf  chirurgischem 
Felde  zu  verwerthen.  Die  sonst  so  hochgehaltenen  Wunderweite, 
rungen  und  Däbridements  wurden  verworfen,  wo  sie  unpassend 
waren  und  darauf  beschränkt,  wohin  sie  passten.  Die  Amputationen 
in  ihren  Indicationen  wurden  genauer  präcisirt,  es  nahmen  die  Re- 
sectionen  ersteren  viele  ihrer  Ansprüche  ab,  gewannen  eine  wich- 
tige Rolle  zur  Erhöhung  der  Ghirurgia  conservatoria,  ja  sie  gewan- 
nen der  früheren  Stütze  derselben,  dem  Brennen  und  Aetzen  viel 
Terrain  ab.  Die  Trepanationen  fielen  theils  ganz  aus  oder 
wurden  wesentlich  beschränkt,  und  die  Amputationen  hielten  das 
richtige  Maass  zwischen  zu  viel  und  zu  wenig  unter  manchen  Aus- 


*)  Uns  anbekannt  geblieben. 
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gleich ungen  durch  secuadäre  Amputationen.  Die  Verwundungen 
begleitenden  oder  complicirenden  inneren  Krankheiten  und  Krank- 
heitserscheinungen wurden  besser  erkannt  und  richtiger  behandelt, 
wie  Störungen  der  Granulation,  achtes  und  Pseudo-Erysipel,  profuse 
Eiterungen,  Senkungen,  Phthisis  suppurativa,  Wund-  und  Hospital- 
brand etc.  Man  war  mit  den  ärztlichen  Kriegsbedürfnissen  genauer  % 
bekannt  geworden,  ebenso  mit  dem  Dienste  im  Felde,  mit  den  Ver- 
bandplätzen, mit  Nothverbandplätzen,  den  Verbänden  und  Lagerungs- 
apparaten, mit  dem  Transporte,  man  schuf  allerlei  Vorrichtungen, 
regelte  den  Maachinendienst,  den  Transport  durch  Menschen,  durch 
Zugthiere,  durch  Tragthiere,  zu  Wasser,  auf  Eisenbahnen,  —  der 
Spital-  und  Barackendienst  ward  geläufiger  und  rascher  bewerk- 
stelligt. Es  blieb  dabei  die  ärztliche  Ausrüstung  nicht  zurüek.  Eine 
Menge  Instrumente  wurden  neu  erfunden,  andere  verbessert.  Die 
grossen  nnd  schönen  Werke  von  Fischer,  Socin,  Neudör- 
fer, Legouest,  der  ihnen  vorgängigen  gar  nicht  zu  gedenken, 
bringen  vortreffliche  Beschreibungen  und  Abbildungen  u.  s.  w.  Auch 
die  Kaliberfrage  der  Kugeln  und  Projectile  kam  in  Anregung,  die 
Symptome  der  Schusswunde,  von  den  ersten  Schmerz,  Stupor,  Erschüt- 
terung, bis  zu  den  spätest  folgenden  kamen  in  Ueberlegung  und  in 
pathognostische  Verwerthung,  die  Bedeutung  der  Transfusion,  der 
Anästhesirung  fand  ihre  gehörige  Würdigung.  Die  deutsche  Mi- 
litär- und  Kriegschirurgie,  namentlich  auch  die  Lehre  von  den 
Schusswunden  etc.  hat  die  französische  bereits  überflügelt.  Es  hat 
aber  doch  jeder  Feldzug  mehr  oder  weniger  Eigentümlichkeiten 
und  die  grossen  Coruplexe  jedes  unterbrochenen  oder  beendigten 
Krieges  unseres  Jahrhunderts  brachten  Resultatsfolgerungen,  welche 
erst  in  ihrer  Concentration  und  im  analogen  Vergleiche  ihre  volle 
Abschätzung  finden  konnten.  Nehmen  wir  uns  nur  ein  kleines, 
aber  von  der  Kriegschirurgie  entfernter  liegendes  Beispiel  heraus. 
Wie  hatte  Larrey  und  seine  Collegen  im  russischen  Feldzuge  mit 
Erfrierungen  zu  kämpfen?  und  Jacquot  und  Scrive  hatten  im 
Krimkriege  Gelegenheit,  Beobachtungen  darüber  anzustellen,  bis 
endlich  Legouest  es  noch  gerathen  fand,  1872  ein  Kapitel  zu 
schreiben  1.  c.  p.  606  über  ßrfilures  et  engelures. 

Von  der  einfachen  Untersuchung  der  Schusswunden,  von  der 
Entfernung  aller  fremden  Körper  und  der  Extraction  der  Kugeln, 
der  Knochensplitter,  von  Theilen  der  Armatur,  der  Kleidungs- 
stücke, von  der  Wunderweiterung  und  dem  D6bridement,  den  per- 
forirenden  Wunden,  den  Amputationen,  deren  Wahl-*  und  Noth- 
wendigkeitsstellen,  den  Exarticulationen ,  den  primären  und  seeun- 
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dären,  Pirogoff's  osteoplastischen  Amputationen,  den  primären 
und  secundären  Gelenkresectionen,  welche  beide  ihre  Anhän- 
ger haben,  bis  zur  Tracheotomie,  in  wie  fern  sie  'bei  penetriren- 
den  Wunden  noch  vor  dem  Transporte  vorzunehmen  ist  und  bis 
hinauf  zur  endlichen  Steigerung  des  Eriegsbedttrfnisses  zur  Unter- 
bringung Verwundeter  und  Kranker  in  fertigen  Gebäuden,  ihrer 
Behandlung  in  freier  Luft,  in  Zellen,  in  Hospitalbaracken,  in  Laza- 
rethen,  zur  Zerstreuung  der  Blessirten,  Kranken  und  Reconvalescen- 
ten,  ist  Allem  Rücksicht  geschenkt  und  Rechnung  getragen  worden. 
Wir  dürfen  getrost  unseren  allgemeinen  Ueberblick  mit  den  Worten 
echliessen:  „dass  operatives  Geschick  mit  klinischer  Erfahrenheit 
bei  vollständigen  anatomischen  Kenntnissen  unterstützt  von  Ver- 
trautsein mit  den  organischen  Gesetzen  und  der  vitalen  Thfttigkeit 
unsere  wackeren  aufopfernden  Chirurgen  geleitet  hat  bei  ihren  gross- 
artigen Leistungen".  Ihr  Wissen  und  Geschick,  unterstützt  von 
der  Natura  medicatrix,  haben  den  grausamen  Traumatismus  be- 
herrscht. 

Wir  haben  diese  gedrängte  Zusammenstellung  zu.  dem  Zwecke 
gemacht,  um  einen  Geschichtsrahmen  zu  gewinnen,  in  den  wir  auch 
die  Züge  des  Traumatismus  einsetzen  konnten,  wie  er  sich  bei  den 
Spaniern  durch  Wunden  und  insbesondere  durch  Schusswunden  dar- 
gestellt hat,  und  wie  sie  aus  ihren  Beobachtungen  und  Erfahrungen 
ein  kriegschirurgisches  Fach  gebildet  haben.  Jeder  persönlichen 
Autopsie  baar,  sind  wir  auf  ihre  vorzüglichsten  literarischen  Lei* 
stungen  angewiesen,  in  deren  Besitze  wir  uns  glücklicherweise  be- 
finden. Es  sind  dieses  die  zwei  von  der  königl.  Akademie  der  Me- 
dian in  Madrid  gekrönten  und  schon  citirten  Memorias :  „Sobre  p\ 
origen  y  las  vicisitudes  de  la  Terapeutica  que  han  usado  los  cirujanos 
espanoles  en  las  heridas  de  arma  de  fuego,"  von  Dr.  Don 
Marceliano  Gomez  Pamo  und  Dr.  Don  Antonio  Poblacion  y  Fer- 
nandez,  beide  Schriften  Madrid  1863.  4.  Dann  Tratamiento 
de  las  heridas  por  armas  de  fuego  segun  la  practica  de  los 
medicos  militares  espanoles  seguido  de  ligeras  nociones  de  higiene 
niilitar  de  Campana  por  D.  Ramon  Hernandez  Poggio  etc.  prece- 
dido  de  un  prologo  del  Snr.  Don  Josä  Maria  Santucho  (vormals 
General-Director  des  Militär-Sanitäts-Corps  etc.).*) 

Wir  würden  übrigens  eine  Lücke  in  der  Geschichte  der  Schuss- 
wunden bei  den  Spaniern  lassen,   kehrten  wir  nicht  zu  den  Vor- 

*)  Madrid  1S72.  8.  M.  vergl.  auch  Estudios  biografico-bibliograficos  de  la 
medicina  militar  espaflola  por  Don  Miqael  de  la  Plata  y  Marcos  oficial  de  sani- 
dad  militar.    Madrid  1865. 
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männern  dieser  verdienstvollen  Autoren  zurück.  Wir  glauben  vom 
Jahrhunderte  über  Spanien  um  so  besseren  Bescheid  zu  geben,  als 
wir  uns  hierzu  gerade  ihrerv  Unterstützung  bedienen. 

Don  Antonio  de  San  German,  Decan  der  Facultät  von  Bar- 
celona, gab  1822  seinen  Tratado  elemental  de  afectos  esternos  yopera- 
ciones  de  cirujia  heraus.  Er  scheint  unter  seinen  spanischen  Collegen 
weniger  Ansehen  und  Vertrauen  genossen  zu  haben,  als  Queraltö. 
Er  stellt  die  Schusswunden  unter  die  gequetschten,  und  indem  er 
dabei  hauptsächlich  die  Contusion  im  Auge  behält,  giebt  er  be- 
sonders drei  Dinge  zu  beachten:  Gefässzerreissung ,  Bruch  der 
festen  Theile  und  Austritt  von  flüssigen.  Bei  Schusswunden  stellt 
er  folgende  Indicationen  auf :  1)  Die  Form  der  Wunde  zu  verändern 
in  Fällen  von  zerfetzten  Kugeln,  von  Kugelstücken  oder  Splittern 
von  GrobgeschUtz,  wenn  Sehnen  gedrückt  oder  Nerven  zerrissen, 
wenn  fremde  Körper  vorhanden  sind,  welche  zur  Extraction  Er- 
weiterung der  Wunde  erheischen,  wenn  wegen  starker  Blutung 
nöthig  wird  ein  Gefäss  zu  unterbinden  oder  zu  comprimir§n.  2)  Ex- 
traction der  fremden  Körper.  3)  Vorhandene  Zufälle  zu  beschwich- 
tigen und  kommenden  vorzubeugen.  4)  Gute  Eiterung  einzuleiten 
zur  Ablösung  von  raortificirten  Theilen  von  den  gesunden.  Bei  Ge- 
lenkwunden widerräth  er  Dilatationen  als  gefährlich.  Er  meint,  es 
wäre  besser  ein  Glied  dem  Marasmus  preiszugeben,  als  das  Leben  Ge- 
fahren auszusetzen,  dabei  bleibt  er  sparsamer  mit  den  Amputationen, 
als  mit  dem  Däbridement.  Als  Indication  für  erstere  lässt  er  gelten: 
1)  wenn  eine  Kanonenkugel  das  Glied  zerschmettert  und  viele  Split- 
ter gemacht  hat;  2)  wenn  man  eine  secundäre  schwer  zu  bewäl- 
tigende Blutung  besorgt  und  der  Verwundete  nur  durch  die  Ampu- 
tation kann  gerettet  werden ;  3)  in  Fällen  tiefgehender  Quetschungen, 
wo  es  unmöglich  bleibt,  die  Tbätigkeit  wieder  herzustellen  wie  bei 
Gelenkwunden.  Dr.  Don  Ramon  Frau  stellt  die  Schusswunden 
wegen  ihrer  Analogie  mit  Contusionen  unter  gleiche  Behandlung, 
die  er  auf  Extraction  fremder  Körper,  milde  Heilmittel,  Vorbeugung 
und  Bekämpfung  der  Entzündungen  und  eintretender  Complicationen 
mit  örtlichen  und  allgemeinen  Mitteln  zurückführt,  wenig  operiren. 
wenig  curiren,  meint  er,  weshalb  er  auch  das  Däbridement  auf 
seine  rationelle  Anzeige  zurückführt.  In  Betreff  Dr.  Don  Diego's 
de  Argumosa  können  wir  uns  darauf  beschränken,  ihn  als  An- 
hänger der  Extraction  und  des  präventiven  Däbridements  zu  er- 
klären, obschon.  es  von  alten  und  zeitgenössischen  spanischen 
Chirurgen  nicht  gestützt  wird. 

Don  Sebastian  de  Mesa  y  Huerta  führt  uns  an  den  sieben- 
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jährigen  Bärgerkrieg  in  Spanien.  Inmitten  'der  Kriegsunfälle,  dem 
Schrecken,  der  Entbehrung  und  Ansteckung,  in  Mitte  des  Schlacht- 
feldes, der  Spitäler  und  deren  Ansteckung  reiften  die  kostbarsten 
Blätter  der  spanischen  Militärmedicin.  Die  erste  Denkschrift  hier- 
über wurde  geschrieben  und  veröffentlicht  im  Jahre  1852  auf  Be- 
fehl der  General-Direction  der  Militär-Sanität  unter  dem  Titel:  Re- 
sena  historica  de  las  principales  operaciones  (juirurjicas  practicadas 
en  los  hospitales  de  campana  durante  los  siete  anos  de  la  guerra 
civil.  Es  war  dieses  eine  Anleitung,  wie  die  spanischen  Chirurgen 
die  Schusswunden  zu  behandeln  hätten.  Sie  curirten  einfach, 
schnell,  sparsam,  blieben  der  conservativen  Chirurgie  treu,  ohne 
zur  verstümmelnden  überzugehen,  wendeten  die  grösste  Umsicht  an, 
führten  blutige  Operationen  nur  in  notwendigen  Fällen  aus.  Gutes 
Regime,  sagt  Mesa,  bei  den  Wundheilungen,  das  Abstehen  von 
Erweiterungen,  um  der  Wunde  andere  Gestalt  zu  geben,  Unterlas- 
sung der  Extraction  fremder  Körper  bei  der  primären  Behandlung, 
so  oft  diese  keine  Beschwerde  machen  oder  Gefahr  bringen,  das 
Vertrauen,  dass  die  wohlthätige  Natur  sie  durch  ergiebige  Eiterung 
ausstosse,  diese  und  andere  Mittel  waren  es,  weiche  in  diesem 
Kriege  tausende  von  Opfern  gerettet,  welche  eine  Unzahl  von  Sol- 
daten ihren  Gliedern  wieder  zurückgeliefert  haben.  Man  hielt  die 
Wunden  soviel  nur  möglich  gedeckt.  Eine  sengende  Sonne,  die 
Anhäufung  so  vieler  Soldaten  auf  engem  Räume,  die  Entbehrung  so 
vieler  wohltbätiger  Mittel,  Hessen  uns  die  weisen  Lehren  unseres 
unsterblichen  Militärchirurgen  Queralt 6  nicht  vergessen,  man  ent- 
blösste  die  Wunden  nur  bei  unabweisbarer  Notwendigkeit,  die 
Aerzte  des  Bürgerkriegs  Hessen  sich  nicht  hinreissen,  Operationen 
zu  machen,  nur  die  Noth  konnte  sie  dazu  drängen  ein  Glied  zu 
verstümmeln  oder  grosse  gewagte  Operationen  zu  unternehmen. 
Mesa  bringt  auch  die  ersten  casuistischen  Berichte.  Er  bemerkt 
dabei,  dass  gar  leicht  bei  Wunden  der  unteren  Extremitäten  schmerz- 
hafte Krämpfe  bis  zu  Trismus  und  Delirium  nervosum  eintraten, 
welche  zwar  leicht,  aber  langsam  beruhigenden  Mitteln  wichen. 
Ueber  Amputationen  am  Schlachtfelde,  namentlich  der  Unterextre- 
mitäten, lässt  er  sich  so  vernehmen:  „Eine  Amputation  nach  ge- 
schehener Verletzung  setzt  an  die  Stelle  einer  complicirteren  Ver- 
wundung von  schlimmerem  Charakter,  den  Kranken  durch  ihre 
Zufälle  in  Gefahr  bringend,  eine  einfachere  Wunde  und  leichter  zu 
heilen".  Nichtsdestoweniger,  ruft  er  aus,  nehmen  wir  dem  mensch- 
lichen Körper  nicht  mehr  als  jene  Theile  ab,  die  nöthig  werden  zur 
Erhaltung  des  Ganzen.   Roger  y  Pedrosa,  Medico  mayor,  schrieb 
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im  marokkaner  Feldzuge  eine  Memoria  über  das  Thema,  „ob  bei 
Comminutivbrüchen  der  Unter-  oder  Oberextremitäten  durch  Kanonen- 
kugel, Granatensplitter  oder  andere  schwere  Körper  die  Amputation 
in  der  Contigiütät  oder  an  verstümmelter  Stelle  soll  vorgenommen 
werden?  entscheidet  sich,  nach  vorgängiger  Prüfung  der  Ansichten 
der  Chirurgen  von  Hippokrates  und  Celsus  bis  Paröfttr  Abnahme 
in  der  Continuität  und  ä  distance.  Er  und  viele  andere  Chirurgen, 
welche  während  des  vorerwähnten  siebenjährigen  Bürgerkrieges 
thätig  waren,  wie  Bastarreche,  Anel,  Briz,  Santuccho,  Sar- 
rais,  Vergara,  Valencia,  Saleta,  Nieto  Serrano  (zur  Zeit 
ständiger  Secretär  der  Akademie),  Codorniü,  Azua,  Maranges, 
Bodriguez  schworen  alle  zur  Fahne  der  Cirujia  conaervadora. 
Der  Oberarzt  Don  Felix  de  Azua  y  Mo n salve  gab  eine  sehr  aus- 
gedehnte Schrift  heraus  über  Wunden  im  Allgemeinen  und  im  Be- 
sonderen (in  Biblioteca  mädico-castrense).  In  Betreff  der  Schuss- 
wunden, sich  auf  seine  spanischen  Collegen  berufend,  drückt  er 
sich  so  aus:  Unsere  Aerzte  hatten  bei  Behandlung  der  Schusswun- 
den stets  die  Vorschrift  von  Celsus  vor  Augen,  „man  muss  den 
Gang  der  Natur  beobachten  und  sie  unterstützen,  wenn  sie  sich 
zur  Heilung  anschickt,  man  muss  sie  regeln,  wenn  sie  fehlerhaft 
wird.'4  Man  kann  als  Resultat  der  Verfahrungsweise  der  spanischen 
Aerzte  im  siebenjährigen  Bürgerkriege  annehmen:  Einschnitte  und 
Däbridements,  Verstümmelungen  der  Glieder  ohne  gerechtfertigten 
Grund,  tägliches  Erneuern  der  Verbände,  die  innere  und  äussere 
Polypharmacie,  die  Cauterisationen,  der  Exclusivismus  der  verschie- 
denen Behandlungsmethoden  der  Wunden,  waren  Dinge,  die  gänz- 
lich in  Vergessenheit  und  Misscredit  geriethen. 

Im  afrikanischen  Kriege  (1859)  war  die  Cirujia  conser- 
vadora  nicht  weniger  oberster  Grundsatz,  welcher  bei  den  Anibu- 
lancen,  in  den  Blutspitälern,  auf  den  Schiffslazarethen,  in  den  Hospi- 
tälern von  Ceuta  u.  s.  w.  allenthalben  eingehalten  wurde.  In  der 
Historia  mädica  de  la  guerra  de  Africa  1860  wird  angegeben:  „In 
der  Regel  betrug  die  Zeit,  welche  auf  Besorgung  eines  Mannes  im 
marokkaner  Feldzuge  war  verwendet  worden  5— 10  Minuten"  (S- 171), 
so  dass  die  Kürze  der  Zeit  beim  Dienste  auf  dem  Schlachtfelde  die 
vorderste  zu  beachtende  Kegel  war.  Man  begann  mit  Extraction 
der  Projectile  nur  dann,  wenn  sie  leicht  war,  keine  Blutung  besor- 
gen Hess,  noch  Mortification  der  Theile  durch  tiefe  Eingriffe.  Man 
vermied  damit  alle  Zufälle,  welche  häufig  durch  den  Wunsch  der- 
jenigen veranlasst  werden,  welche,  um  zu  helfen,  wenig  der  Natur 
und  viel  der  Kunst  zutrauen.    Zur  Extraction  der  Kugeln  wendete 
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man  Oeffnung  und  Gegenöffnung  an,  je  nach  Erforderniss,  oft  wurde 
sie  unterlassen,  denn  fand  man  die  Kugel  am  Grund  der,  Wunde, 
dann  nahm  man  sie  mit  der  Kornzange  heraus,  deren  man  sich 
meistens  statt  der  Kugelzange  (Saca-balas,  Kugelholer)  bediente. 
Blieb  das  Projectil  trotz  Sondirung  unentdeckt,  dann  wurde  verbun- 
den, das  Uebrige  der  Natur  und  der  geschickten  Hand  des  Chirurgen 
im  ständigen  Spitale  überlassen.  Man  verband  die  Wunden  der 
Contusion  wegen  mit  Charpie  in  Tinct.  Arnic.  getränkt  oder  mit 
Balsam,  samaritan.  oder  de  Malats  bestrichen,  mit  Tinct.  urtic. 
urent.  getränkt  gegen  Verbrennungen ,  bei  Blutungen  geschah  dieses 
mit  Aq.  haemostatic.  oder  Perchlor,  ferr.  —  darüber  wurde  der  ent- 
sprechende Verband  angelegt. 

Allgemeine  Aderlässe,  obschon  von  älteren  und  neueren  spani- 
schen Chirurgen  angerathen,  unterblieben  wegen  des  moralischen 
Zustandes  der  Verwundeten,  weil  der  Mann  stets  zu  Wegmachen, 
Schanzen,  viel  Wachdienst  war  verwendet,  weil  er  epidemischen  Ein- 
flüssen stets  ausgesetzt  war,  welche  es  nothwendig  machten,  dessen 
Kräfte  zum  Widerstände  dagegen  zusammen  zu  halten.  Die  Opera- 
tionen auf  dem  Schlachtfelde  waren  seltener,  weil  die  Aerzte  an  der 
Cirurjia  corf&ervadora  festhielten,  und  weil  der  Feind  sich  Feuer- 
gewehre (espingardas)  bediente,  welche  Geschosse  kleinen  Kalibers 
luden,  sphärisch,  geringere  Zerstörung  in  den  Weichtheilen  veran- 
lassend und  leichter  zwischen  Knochen,  Nerven  und  Gefässen  durch- 
gleitend, ohne  sie  zu  verletzen.  Die  Wunden  durch  Kanonen  und 
Grobgeschütz  waren  seltner,  erheischten  wenig  Hülfe,  da  sie  gewöhn- 
lich tödtlich  waren.  In  den  fixen  Lazarethen  an  der  europäisch- 
spanischen Küste  wurde  nicht  weniger  das  conservative  Princip  auf- 
recht erhalten  und  nur  Glieder  abgenommen,  wenn  es  nicht  möglich 
war,  ohne  Verlust  des  Gliedes  das  Leben  zu  erhalten,  —  Fälle  hoch- 
gradigen Tetanus  waren  selten,  aber  stets  tödtlich.  Gegen  Spital- 
brand wendete  man  neben  den  bekannten  Mitteln  Coaltar  mit  Erfolg 
an.  lncision  und  Däbridement  wurde  nur  vorgenommen,  um  Eiter- 
ansammlung* Abflugs  zu  geben,  fremde  Körper  zu  entfernen  und  zu- 
weilen gefährliche  Spannung  und  Zerrung  fibröser  Gewebe  zu  heben. 
Den  vorerwähnten  literarischen  Mittheilungen  schliessen  sich  noch 
an  jene  der  Militär-Sanitätsvorstände  Landa,  Garcia  Vasquez, 
vorzüglich  aber  die  bereits  citirten  von  Poblacion,  GomezParao 
und  Hemandez  Poggio.  Die  drei  letzteren  waren  unsere  Haupt- 
quellen, insgesammt  vortreffliche  Arbeiten. 

Poblacion  y  Fernandez  liefert  in  seiner  Denkschrift  von 
57  Seiten  eine  genaue  Geschichte  der  Behandlung  der  Schusswunden 


398  XVI.  Ullersperger 

bei  den  Spaniern  von  den  ältesten  Zeiten  bis  nach  dem  raarok- 
kaner  Feldzug,  und  schliesst  dieselbe  mit  Abschnitten  über  den 
Stand  seiner  Gegenwart.  1)  Behandlung  der  Schusswunden  seiner 
Zeitgenossen,  nämlich  der  einfachen,  die  er  in  sechs  praktischen 
Fällen  darstellt,  wobei  ganz  die  Grundsätze  Queraltö's  eingehal- 
ten sind.  2)  Wunden,  wobei  Erweiterung  und  Däbridement  statt- 
gefunden, seltenes  Vorkommen  derselben,  4  Fälle.  3)  Gelenkwun- 
den mit  8  Fällen,  wobei  Amputation  unmittelbar  und  später  statt- 
fand, woraus  er  folgert:  „Bei  grossen  Zerstörungen  der  Gelenke  ist 
die  unmittelbare  Amputation  unerlässlich,  während  man  mit  Zuver- 
sicht auf  Herstellung  durch  Naturkraft  hoffen  darf,  wo  die  Zer- 
störungen nicht  bedeutend  sind/4  4)  Splitterbrttche,  einzelne,  breiter 
Knochen,  Amputation  unmittelbar  und  verschoben  in  12  Beobach- 
tungen hingestellt.  Verf.  schliesst  sich  in  folgenden  Punkten  den 
Folgerungen  Lallemands  und  von  D.  J.  M.  Ramirez  de  Hi- 
dalgo an:  a)  Er  sucht  das  Fieber  mit  grossen  Dosen  Tart  stibiat. 
zu  massigen,  b)  Unbeweglichkeit  der  Theile.  c)  Bei  Alten  sind  die 
Wunden  schwerer  zu  heilen,  weil  sich  langsamer  Callus  bildet 
d)  Man  verhüte  Reizung  der  Muskeln,  Gefässe  und  Nerven  durch 
Knochensplitter;  die  günstigste  Lage  zu  wählen.  e>  Bringe  das  Bein 
in  Halbflexion  (erleidet  jedoch  Ausnahmen).  Anwendbar,  wo  der 
Bruch  in  der  Mitte  oder  dem  unteren  Theile  des  Beins  stattfindet,  wäh- 
rend Extension  vorzuziehen,  wo  die  Fractur  bei  der  Insertion  des 
Rectus  anterior  und  Triceps  cruralis  statthat,  f)  Die  Lage  auf  der  dem 
fracturirten  Gliede  entsprechenden  Seite  ist  dem  Kranken  bequemer. 
())  Zeigen  sich  Abscesse  oder  ist  Doppelfractur  vorhanden,  dann 
giebt  man  dem  Kranken  Rückenlage,  h)  Es  bleibt  dem  weisen  Er- 
messen des  Arztes  überlassen,  die  Lage  für  Ausnahmsfälle  zu  be- 
stimmen, i)  Bei  Gomminutivbrüchen  ist  die  Venäsecüon  von  Bedeu- 
tung, und  locale  Blutentleerung,  wo  entzündliche  Symptome  sich 
zeigen,  k)  Erweichende  Kataplasmen  sind  das  einzige  Antiphlo- 
gisticum,  dessen  sich  Lall em and  bediente;  wenn  am  2. — 3.  Tage 
die  entzündlichen  Zeichen  zunehmen,  wenn  die  Extremität  heiss  ist, 
sind  Einschnitte  zu  machen.  Man  kann  in  der  That  sicher  sein 
vor  innerer  Ergiessung,  sobald  die  Aponeurosen  ausgedehnt  sind> 
denn  nicht  immer  vermag  das  Gefühl  Fluctuation  zu  gewähren.  Dann 
ist  sogleich  Däbridement  erforderlich,  weil  sonst  b^ld  Entzündung 
das  Zellgewebe  ergreift  und  das  Glied  gangränescirt.  Man  darf  sich 
nicht  aus  Furcht  vor  Blutung  davon  abhalten  lassen,  weil  im  Fall  der 
Noth  das  Gefäss  leicht  unterbunden  werden  kann.  /)  Die  Einschnitte 
sollen  klein  aber  öfter  gemacht  werden,  m)  Amputirt  soll  nur  werden, 
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wenn  die  Hülfsmittel  im  Stiche  lassen,  wenn  die  Persistenz  der 
Symptome  eine  schwere  Verletzung  eines  bedeutenden  Nervenstranges 
in  der  Lage  der  Fractur  anzeigt.  Ehe  man  sich  hierfür  entscheidet, 
mag  man  noch  12  Stunden  zusehen,  dann  inuss  aber  bestimmter 
Entschluss  gefasst  werden,  um  zu  verhüten,  dass  nicht  Delirium 
syniptomaticum  in  idiopathicum  übergehe.  Im  Allgemeinen  bringen 
Opiumpräparate  gute  Wirkung.*; 

5)  Wunden  mit  Blutung  und  anderen  Zufällen  complicirt,  9  prak- 
tische Fälle. 

6)  Angabe  von  Schusswunden,  in  welchen  primitive  oder  con- 
secutive  Amputationen  angezeigt  sind. 

7)  Penetrirende  Schusswunden,  5  praktische  Fälle.  Sie  sind 
stets  sehr  gefährlich,  sie  mögen  Eingeweide  verletzen  oder  nicht, 
dieses  gilt  namentlich  von  penetrir  enden  Bauch  wunden;  wenige  Ver- 
wundete können  gerettet  werden;  5  Beobachtungen. 

8)  Wunden  durch  Kanonenkugeln,  Kartätschen,  Granatensplitter, 
Asphyxie  der  Luft  zugeschrieben,  welche  grosse  Projectile  durch- 
fahren; 3  Fälle. 

9)  Wunden  durch  Projectile  aus  Präcisionswaffen.  Behandlung 
nicht  verschieden,  deren  Differenz  ist  nur  geboten  durch  die  grössere 
Verletzung,  sie  ist  conservativ. 

Verf.  schliesst  mit  einem  ganz  kurzen  geschichtlichem  Rück- 
blicke ab. 

MarcelianoGomezPamo  hat  in  seiner  vortrefflichen  Schrift 
denselben  Plan  verfolgt  wie  Poblacion,  wir  sind  jedoch  nicht 
gewillt,  weder  dem  einen  noch  dem  anderen  Wiederholung  zuzu- 
schreiben; sondern  sie  bestätigen  einer  dem  anderen  das  Vorgetra- 
gene, und  documentiren  für  uns  die  verlässigste  Sichtigkeit  von 
dem,  was  wir  aus  ihren  Schriften  benutzt  haben. 

Die  Arbeit  von  Hernandez  Poggio  mit  Santuccho's  Vorwort 
von  1872  bietet  uns  das  Neueste  über  unseren  Gegenstand.  Er  hat 
sowohl  auf  der  iberischen  Halbinsel,  als  während  des  marokkani- 
schen Krieges  und  zuletzt  noch  auf  der  Insel  Cuba  seinem  Vater- 
lande militärärztliche  Dienste,  der  Wissenschaft  aber  ausgezeichnet 
literarische  geleistet.  Das  Vorwort  eignet  der  Nation  ihre  eigene 
Kriegschirurgie  zu  (Cirurgia  militar  espanola),  indem  sie  durch  die 
eigentümlichen  kriegerisch-politischen  Beziehungen  der  Nation  auch 
einen  eigenthümlichen  Charakter  bekam.    Spaniens  Chirurgie  strebt 


*)  Consideraciones  generales  sobre  el  tratamiento  de   las  fractnras  commi- 
nutas  por  D.  J.  M.  Ramirez  Hidalgo.  —  Gaz.  med. 
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es  auch  noch  einen  ganz  besonderen  Vorzug  zu  vindiciren,  wie  wir 
in  unserem  Vorspruche  schon  angedeutet  haben,  nämlich  den  der 
Cirujia  conservadora. 

Santuccho  theilt  die  spanische  Militärchirurgie  in  3  Epochen: 

1)  In  die  Erbperiode  der  Chirurgie  der  Araber  einschlieasend 
was  der  Orient  den  Kreuzfahrern  lehrte  und  dann  die  Praxis,  welche 
die  spanischen  Chirurgen  in  den  Kriegen  in  Italien,  Frankreich  und 
Deutschland  Übten  und  in  Westindien  geübt  haben. 

2)  Die  zweite  Periode  stellt  vor  die  Schöpfung  des  Collegium 
der  Militärchirurgie  von  Barcelona,  jene  in  Cadiz  für  die  Marine 
und  endlich  in  Madrid.  In  sie  fällt  hinein  die  Gründung  von  Unter- 
richt in  den  Spitälern  der  Hauptstadt,  dann  der  Tertulia,  nachher 
Academia  medica  Matritense. 

3)  Jene  des  Unabhängigkeitskrieges  Anfangs  des  Jahrhunderts 
bis  zur  Gegenwart.  Nach  seiner  Angabe  hat  sich  hauptsächlich  der 
marokkaner  Feldzug  durch  seine  militär-hygienischen,  ärztlichen 
und  chirurgischen  Vorkehrungen  ausgezeichnet :  Vorrath  von  Lebens- 
und  Transportmittel,  entsprechende  Equipirung,  Schutzzelte,  nichts 
mangelte.  Das  Sanitätsmaterial  mit  neuer  und  geprüfter  Organisi- 
rung  war  hinreichend  vorhanden  für  den  Dienst  der  Ambnlancen 
und  deren  Reserven,  um  die  Spitäler  in  erster  Linie  unter  Zelten 
einzurichten,  und  zur  Herstellung  von  Baracken  in  zweiter  Linie. 
Vier  Schiffslazarethe  dienten  dazu,  Verwundete  und  Kranke  nach 
den  Häfen  der  Halbinsel  überzuführen,  wo  die  Umstände  es  nicht 
gestatteten  in  Spitälern  von  Ceuta  sie  unterzubringen;  endlich  war 
noch  ein  schwimmendes  Spital  in  dessen  Hafen  von  grossem  und 
erfolgreichem  Nutzen. 

In  der  Einleitung  sagt  Poggio,  dass  im  marokkaner  Feldzuge 
vom  November  1859  bis  März  1860  die  spanischen  Aerzte  Gelegen- 
heit gefunden  hätten  die  chirurgischen  Grundsätze  zu  verwerthen, 
welche  schon  im  XVI.  Jahrhundert  Anwendung  gefunden  hatten. 
Da  er  in  den  Militärspitälern  von  Ceuta,  Algeciras,  Cadiz  und  Ma~ 
lagga,  wo  er  im  Spitale  de  la  Merced  in  zahlreichen  Sälen  Ver- 
wundete zu  besorgen  hatte,  sie  praktisch  anwenden  sah,  da  er  dem 
schwimmenden  Spitale  auf  der  Schraubenfregatte  Cataluna  mit 
300  Betten  vorstand,  so  glaubt  er  sich  berufen  darüber  Bericht  zu 
erstatten. 

Er  beginnt  ihn  mit  der  Heilmethode  der  Schusswunden  p.  3. 
Man  gewahrt  bei  ihnen  klar  und  deutlich  die  vis  medicatrix,  jenen 
Act  der  Radicalkraft  des  Lebens,  der  den  erfahrenen  Verlust  im 
Organismus  wieder  herzustellen  strebt,  um  dessen  Gleichgewicht  und 
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Harmonie  zu  vermitteln.    Die  Cirurgia  conservadora  ahmt  sohin  nur 
die  Natur  naeh. 

§.  1  lässt  uns  erfahren,  daas  das  Döbridement  präventif 
von  den  spanischen  Militärärzten  während  des  afrikanischen  Krieges 
weder  in  den  Ambulancen,  noch  auf  den  Spitalschiffen,  noch  in  den 
Uferlazarethen  geübt  wurde,  unter  den  hunderten  von  Wunden,  jene 
wenigen  ausgenommen,  wo  solches  zur  Extraction  von  Kugeln  oder 
fremden  Körpern,  oder  zur  Hebung  von  Einklemmung  nothwendig 
geworden,  wenn  letztere  anderen  Mitteln  widerstanden.  Poggio 
nennt  bei  diesem  Abschnitte  die  Abhandlung  von  Don  *  Francisco 
Puig  über  Schusswunden  einen  faro  luminoso  der  spanischen  Mi- 
litärchirurgie, bestehend  seit  Gründung  des  Militärcollegium  für 
Chirurgie  zu  Barcelona  bis  zur  Gegenwart.  Indem  er  den  Miss- 
brauch des  Döbridement  präventif  rügt,  stellt  er  die  Ansichten  ein- 
ander gegenüber,  die  sich  bei  den  Franzosen  und  Engländern  haben 
geltend  gemacht,  eine  historische  Parallele  ziehend  zwischen  dem 
Krimkriege,  jenem  von  Schleswig-Holstein,  dem  Marokkaner  (Kämpfe 
von  Sidi-Ferruck  und£taneh).  Er  tritt  hier  ganz  der  Ansicht  seines 
ausgezeichneten  Landsmannes,  des  Dr.  Don  Juan  Creux  in  Gra- 
nada bei,  welcher  bei  den  hier  in  Frage  gestellten  chirurgischen 
Beihülfen  dringend  rathet,  bei  nöthig  gewordenen  Extractionen  stets 
das  Periost  zu  schonen  wegen  Wiederersatz  des  Knochens  und  Ver- 
hütung von  Verkürzungen.  Poggio  giebt  das  Geschichtliche  mit 
grosser  Vollständigkeit;  indem  er  sich  jedoch  hierin  totus  quantus 
für  Puig' s  Verehrer  und  Anhänger  erklärt,  verweisen  wir  unsere 
Leser  auf  das,  was  wir  von  letzterem  früher  vorgetragen. 

§.  2.  S.  13  befasst  sich  mit  der  Extraction  der  Projectile  und 
fremden  Körper  aus  den  Wunden.  Seit  DazaChacon  im  XVI. 
Jahrhundert  erklärt  und  gelehrt  hatte,  dass  die  Schusswunden  durch- 
aus nicht  vergiftet  seien,  seitdem  er  seinen  Collegen  beschworen 
hatte,  dass  von  den  taugenden  von  Scbusswunden,  die  er  behandelt, 
bei  Weitem  mehr  solche  heilten,  bei  denen  er  die  Kugel  im  Körper 
sitzen  Hess,  als  bei  denen  er  sie  herausnahm  (S.  22),  stellte  er  in 
seiner  Practica  y  teorica  de  Cirugia  en  romance  y  latin  compuesto 
por  el  Lic.  Dionisio  Daza  Chacon.  Valencia  1673.  II.  part.  p.  261 
den  Grundsatz  auf:  „Wenn  Du  mit  Leichtigkeit  extrahiren  kannst* 
thue  es,  wenn  nicht,  so  lass  sie  stecken;  denn  sie  nicht  heraus- 
genommen zu  haben,  brachte  nie  Schaden,  vielen  aber,  es  gethan 
zu  haben/'  Dieser  Regel  scheinen  die  spanischen  Wundärzte  treu 
geblieben  zu  sein.  In  seiner  geschichtlichen  Auseinandersetzung  der 
Behandlung  der  Wunden  sticht  hauptsächlich   das  schon  erwähnte 
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XVI.  Jahrhundert  hervor,  wo  auch  Dr.  Bartolom£  Hidalgo  de 
Agufe'ro  seine  praktisch-chirurgische  und  wissenschaftliche  Glanz- 
periode ausfüllte.  Verschiedene  Metboden  wechselten:  der  Verband 
mit  Charpie  mit  Bals.  samarit.  bestrichen,  der  biblische  Verband 
von  Oel  und  Wein,  mit  trockner  Charpie  (Puig,  Franc.  deArco», 
frischem  Wasser;  dieser  Methode  schloss  sich  an  die  Heilung  mit 
heiligen  Worten  und  kaltem  Wasser.  Die  Wasserheilung  hatte  statt 
bei  den  Soldaten  in  Italien,  die  Besprechung  mit  Worten  und  Oel 
bei  jenen  in  Neu-Spanien ,  bei  jenen  in  Flandern  mit  heiligen  Wor- 
ten und  kaltem  Wasser.  Man  nannte  dieses  santiguar,  d.  i.  heilen 
mit  Bekreuzen  und  ensalmar  heilen  mit  Besprechen.  Bei  den  Sol- 
daten von  Spanisch-Flandern  wendete  man  Consecration  mit  Worten 
an,  legte  reine  Leinenflecke  in  Kreuzesform  über,  auf  sie  „fünf4 
Compressen  in  Wasser  getaucht,  die  täglich  übergelegt  werden 
mussten.  Von  dieser  Zeit  hatte  auch  die  Kaltwasserbehandlung,  in 
Italien  hauptsächlich  repräsentirt  durch  Michelangelo  Biondo,  Gabr. 
Fallopio  und  Fei.  Palazzo,  in  den  folgenden  Jahrhunderten 
noch  ihre  enthusiastischen  Apologisten  und  Anhänger,  sowie  ihre 
hartnäckigen  Gegner.*)  Wir  können  nicht  auf  die  ausführliche 
Kritik  Poggio's  eingehen,  sondern  schliessen  mit  einigen  seiner 
Worte  ab:  das  Wasser  ist  hier  als  Medicament  zu  betrachten  und 
sein  Gebrauch  ist  bestimmten  Indicationen  zu  unterziehen,  welche 
der  Kranke  und  sein  Fall  aufstellen;  es  bandelt  sich  hier  um  eine 
Frage,  die  sich  nicht  im  absolut- theoretischen  Sinne  lösen  lässt,  es 
gilt  von  ihr,  was  von  allen  praktischen:  sein  Gebrauch  lässt  sieb 
nicht  generalisiren.  Er  hat  es  bei  seinen  berittenen  Regimentern 
mit  Arnicatinctur  gegen  Contusionen,  Blutextravasat  und  Geschwül- 
sten stets  mit  Erfolg  angewendet.  Gleiches  gilt  ihm  vom  Eiswasser 
und  den  Eisstückchen.  Unbemerkt  dürfen  wir  nicht  lassen,  dass 
das  Wasser  allgemein  bei  den  alten  Arabern  in  Gebrauch  war,  so 
dass  ihre  Schriften  es  schlechtweg  mit  frigida  bezeichneten. 

Complicationen  der  Wunden.    S.  50. 

§.  5.  Cicatrisirende  Entzündung:  Es  besteht  ein  patho- 
logisches Phänomen,  dessen  Tendenzen  sich  entgegengesetzt  sind, 
indem  sie  das  eine  Mal  die  organischen  Maschen  zerstören,  das 
andere  Mal  verweben.  Dieses  Krankheitselement  ist  die  Entzündung. 
Auf  welchem  Punkte  des  Organismus  sie  immer  auftreten  mag,  stets 

*)  Der  Gegenstand  selbst  hat  bekanntlich  von  1610  an  bis  1S09  eine  reiche 
Literatur  ans  Licht  gerufen. 
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entwickelt  sie  einen  Excess  von  Vitalität,  eine  Anhäufung  von  Blut, 
modificirt  m  seiner  Zusammensetzung.  Dieser  Vorgang  führt  zur 
Phlegmone,  sie  wieder  auf  physiologischen  Wegen  zur  Cicatrisation. 
Die  schöne  und  wissenschaftliche  Deduction  führt  den  Verfasser  auf 
eine  gründliche  Auseinandersetzung  der  localen  und  allgemeinen 
antiphlogistischen  Behandlung  der  Schuss wunden.  Er  benutzt  hierzu 
die  Analogien,  welche  die  Beobachtungen  im  Krim-,  im  italienischen 
und  afrikanischen  Kriege,  ungeachtet  der  so  grossen  Verschieden- 
heiten in  den  äusseren  allgemeinen  Verhältnissen,  darboten.  Er  meint 
S.  61,  die  34  Verwundeten  des  italienischen  Feldzuges  hätten  hin- 
länglich Gelegenheit  zu  Resultaten,  aus  den  Beobachtungen  zu 
machen,  gegeben.  Ueber  örtliche  und  allgemeine  Antiphlogistik 
(Aderlässe  etc.)  haben  die  Regeln  der  Therapeutik  zu  entscheiden: 
Alter  des  Verwundeten,  sein  Temperament,  der  Blutverlust  durch 
die  Verwundung,  d.  i.  Trennung  des  Zusammenhangs,  Natur  und 
Intensität  der  phlogistischen  Symptome,  Zustand  % des  Pulses,  über- 
standene  Krankheiten  müssen  das  Maass  geben  für  Regel  und  für 
Ausnahme,  für  Beschränkung  und  Ausdehnung  der  Antiphlogistik. 
Verf.  giebt  an,  dass  das  Klima  einen  grossen  Einfluss  dabei  ausübe, 
indem  heisse  und  mittägige  Klimen  dem  Nervensystem  eine  gewisse 
Präponderanz  aufprägen,  wie  man  in  Andalusien,  in  Valencia,  und 
ebenso  gut  in  Italien,  in  Neapel  etc.  beobachten  konnte.  Darum 
war  die  in  den  spanischen  Ambulancen  gewöhnlich  beobachtete 
Praxis,  wenig  Blut  zu  lassen,  um  die  traumatische  Phlogose  zu  be- 
kämpfen; war  letztere  etwas  intensiver,  suchte  man  mit  Blutegeln 
durchzukommen.  Eis  wurde  in  spanischen  Hospitälern  nicht  ange- 
wendet (S.  66).  Um  die  entzündlichen  Symptome  der  Wunde  zu 
massigen,  bediente  man  sich  erweichender  Kataplasmen,  laudanisirt 
oder  nicht,  je  nach  dem  Falle.  Sie  mässigten  die  Hitze,  die  Spannung 
der  Gewebe,  beruhigten  den  Schmerz,  verminderten  die  Geschwulst, 
unterhielten  eine  gleich  massige  Temperatur  und  beschränkten  die  ge- 
steigerte Vitalität,  ohne  zu  schwächen.  Den  Gegnern  derselben  hält 
er,  als  Anhängern  des  Eises  und  des  kalten  Wassers,  geradezu  als 
Nachtheile  derselben  entgegen,  dass  sie  Krämpfe,  Tetanus,  Unter- 
drückung der  Eiterung  und  Brand  zur  Folge  hätten;  dabei  stellte 
er  jedoch  keineswegs  in  Abrede,  dass  Missbrauch,  schlechte  Berei- 
tung, Verderbniss  derselben ,  überhaupt  unpassende  Anwendung 
nicht  ihre  Nachtheile  hätten.  —  Eiterherde  sind  baldmöglichst  zu 
öffnen. 

§.  6.  S.  71.    Blutungen:    Die  schwerste,  von  Wundarzt  und 
Verwundeten  gleich  gefürchtete  Complication.  Schusswunden  bringen, 
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wenn  die  Projectile  nicht  Ge fasse  von  einigem  Durchmesser  ver- 
letzten, im  Momente  der  Verwundung  keinen  grossen  Blutaustritt 
hervor.  Die  Quetschung,  welche  dieselben  in  den  Geweben  veran- 
lassen, dient  dazu,  die  Lösung  des  Zusammenhanges  zu  tamponiren, 
die  Fasefhaut  der  Arterien  zu  contrahiren;  diese  Umstände,  dann 
die  Plasticität  des  Blutes  selbst  tragen  viel  dazu  bei,  den  Blutaus- 
tritt zu  hindern.  Die  runden  Kugeln  hatten  weniger  Blutungen  bei 
den  Schusswunden  zur  Folge,  sie  vermehrten  sich  mit  ^Erfindung 
der  Projectile  verschiedener  Form,  der  gezogenen  Kanonen.  Der 
italienische  Feldzug  hat  es  nachgewiesen«  wo  1859  in  24  Stunden 
40,000  Mann  kampfunfähig  geworden  und  Verletzungen  grosser  Ge- 
fässe  sehr  häufig  waren.  Wenn  auch  das  Zurückbleiben  der  Ma- 
rokkaner in  der  Kunst  der  Kriegführung  gezogene  Kanonen  und 
cylindrisch-konische  Kugeln  nicht  zur  Anwendung  kommen  Hess, 
so  hatten  doch  ihre  sphärischen  Kugeln  bedeutende  Wunden  und 
fürchterliche  Blutungen  veranlasst.  Poggio  fand  noch  Gelegenheit 
im  Schiffsspitale  der  Cataluna  sich  von  den  stattgehabten  primären 
Hämorrhagien  Kenntniss  zu  verschaffen.  Sie  sind  als  consecutiv 
häufig  bei  Kopfwunden,  vorzüglich  hartnäckig  bei  denen  der  Mund- 
höhle, meistens  zum  Tode  führend,  da  Kopf  und  Hals  sehr  gefäss- 
reich  sind,  und  am  nächsten  am  Herz.  Ein  Paar  Fälle,  S.  75—78, 
müssen  wir  übergehen,  ebenso  wenig  dürfen  wir  uns  in  seine  Zu- 
sammenstellungen mit  französischer  Erfahrung  verlieren,  doch  müs- 
sen wir  erwähnen,  dass  sich  die  spanischen  Wundärzte  mit  grossem 
Erfolge  des  Perchlor,  ferri  als  Adstringens  zu  drei  Resultaten  be- 
dienten: 1)  Coagulirende  hämostatische  Wirkung;  2)  hämoplastische 
und  adstringirende ;  3)  tonische  und  reconstituirende  S.  81.  Bei 
Besprechung  der  Ligatur,  S.  85,  nimmt  er  Gelegenheit  für  den  Ruhm 
der  vaterländischen  Chirurgie  die  Priorität  der  Anwendung  der- 
selben vor  den  Franzosen  anzusprechen,  wie  er  es  bereits  in  einer 
Denkschrift  über  Krankheiten  und  Wunden  in  Afrika  gethan,  die 
er  1861  bei  der  königl.  Akademie  der  Medicin  in  Madrid  einge- 
reicht hat. 

§.  7.  S.  89.  Tetanus:  Er  kam  bei  den  in  Afrika  Verwun- 
deten nur  3  Mal  vor.  Von  3920  Verwundeten,  welche  in  die  Litoral- 
Spitäler  gebracht  wurden,  bekamen  nur  4  Tetanus,  während  die 
Engländer  1782  in  Westindien  unter  810  Verwundeten  20,  dann 
1811 — 1814  im  spanisch-portugiesischen  Kriege  bei  20,886  Verwun- 
deten 1  Tetanischen  auf  •  79,  —  die  Franzosen  in  der  Krim  unter 
3043  Verwundeten  30  Fälle  von  Tetanus  und  die  Engländer  auf 
7740  Verwundete   23  Tetanische   zählten.    Nach  der  Schlacht  von 
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Solferino  zählte  man  deren  30  unter  33,000  Verwundeten,  in  Cre- 
mona  fanden  sich  5  unter  1452  Verwundeten.  Demme  will  1859 
in  den  Spitälern  von  Mailand  und  Brescia  unter  27,151  Verwun- 
deten 86  Tetanische  gesehen  haben.  Was  Poggio  vom  ägyptischen 
Feldzuge  (Larrey  etc.),  vom  Zuge  Clauzels  gegen  den  ßey  von 
Titery  zum  ethnopathologischen  Vergleiche  noch  benutzt,  können 
wir  nicht  berücksichtigen,  nur  dass  Verwundete  in  Zelten  auf  feuch- 
ten Boden  aufgerichtet  beinahe  alle  an  Tetanus  zu  Grunde  gingen, 
ferner  dass  Fournier-Peskay  in  seiner  Schrift  über  Tetanus,  1803 
erwähnt,  er  habe  ihn  unter  französischen  Soldaten  beobachtet,  welche 
nach  einem  Tage  mit  brennender  Sonnenhitze  auf  dem  Boden  schlie- 
fen. So  berichtet  Degenettes,  dass  am  Tage  von  S.  Jean  D'Acre 
zu  Jaffa  von  den  der  Meeresfeuchtigkeit  Ausgesetzten  die  Meisten 
von  Tetanus  befallen  wurden;  so  erzählen  auch  Roche  und  San- 
son,  dass  während  ihrer  2  Jahre  in  Spanien  in  Barcelona  der 
Tetanus  constant,  die  Verwundeten  eines  kleinen  Saales  des  Spitales 
von  Atarazanes,  auf  der  Seeseite  gelegen,  befiel.  In  tropischen  Kli- 
men  ist  Tetanus  so  häufig,  weil  auf  heisse  Tage  feuchte  Nächte 
folgen,  oder  weil  während  der  Stunden  der  grössten  Hitze  Stürme 
und  Platzregen  plötzlich  die  Atmosphäre  abkühlen,  —  Phänomene, 
welche  mit  dem  mächtigen  Einfluss  der  Elektricität  auf  den  Orga- 
nismus zusammenhängen.  Er  setzt  mehrere  Ansichten  über  das 
Wegen  der  Krankheit  auseinander,  um  zum  Resultate  zu  gelangen: 
wir  wissen,  dass  wir  es  noch  wenig  kennen.  Von  den  vielen  Be- 
handlungsmethoden wurden  manche  mit  schwankendem  Erfolge  an- 
gewendet, darunter  unter  Anderem  auch  Nicotine  (Dr.  Curling, 
Dr.  O'Reilly  von  S.  Luis  de  Missouri)  und  Curare,  über  dessen 
Unverlässlichkeit  so  viele  Beobachtungen  vorliegen. 

§.  8.  S.  107.  Gangraena  traumatica:  Ausser  den  gewöhn- 
lichen äusseren  Ursachen  lässt  Poggio  noch  eine  individuelle  An- 
lage gelten.  Semiologie  und  Geschichte  sind  fragmentarisch  gehalten. 
Die  jungspanischen  Aerzte  standen  gänzlich  von  Blutentleerungen 
ab,  welche  ihre  altspanischen  Vorfahren  unter  Umständen  noch  em- 
pfohlen hatten  (S.  110);  auch  haben  sie  Scarificationen  und  Kaute- 
risirung  proscribirt.  Man  bestäubte  die  gangränösen  Theile  mit  dem 
Magistralpulver  der  Militärspitäler,  dessen  Grundlage  Kohle  und 
China  ist;  zeigte  sich  Entzündung  an  der  Demarcation  von  höherem 
Grade,  dann  wandte  man  sich  zu  den  Eataplasmen,  häufig  übten 
die  spanischen  Praktiker  durchschnittlich  die  Methodus  exspectans 
(Don  Jaime  Camprecios  in  biblioth.  Cast.  Espanola.  T.  VI.  p.  160) 
unter  dem  Wahlspruche:   La  observacion,  la  espectacion  prudente! 
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Obschon  die  Spanier  der  fuerza  inedicatriz  de  la  naturaleza  hul- 
digen, so  entschieden  sie  sich  doch  stets  wegen  des  adynamischen 
Charakters  der  Gangrän  namentlich  bei  Verwundeten  eines  Heeres 
im  Felde,  dessen  Mannschaft  durch  die  Kriegsmühen  erschöpft  ist, 
für  den  Gebrauch  der  Tonica,  unterstützt  von  der  bestmöglichsten 
Alimentation,  in  erster  Linie  der  China.  Der  damalige  ständige  Se- 
cretair  der  k.  Akademie  der  Medicin  zu  Madrid  Don  Matiäs  Nieto 
Serrano,  1854  verwundet  durch  Schuss,  war  von  einer  Gangrän 
in  Folge  einer  Schusswunde  mit  Comuiinutivbruch  des  linken  Beins 
durch  China,  Aether  und  Genuss  grosser  Mengen  Wassers  geheilt 
worden.  Im  afrikanischen  Feldzuge  wurden  alle  gangränescirenden 
Glieder,  welche  nicht  durch  Medicamentirung  erhalten  werden  konn- 
ten, amputirt  (S.  121).  Poggio  drückt  hier  sein  Befremden  aus 
über  Petit,  welcher  behauptet,  dass  beim  Abnehmen  eines  gangrä- 
nirten  Gliedes  keine  Blutung  stattfinde,  während  dieses  bei  den 
ihm  bekannten  Fällen  vorkam.  Sphacelus  oedematosus,  wie  er  in 
der  Krim  und  in  Italien  beobachtet  worden,  wurde  in  spanischen 
Spitälern  nicht  bemerkt.  Die  spanischen  Wundärzte  hielten  sich 
alle  an  den  Grundsatz,  bei  traumatischer  Gangrän  die  Energie  des 
Organismus  aufrecht  zu  erhalten,  um  heilsame  Beaction  zu  er- 
schwingen und  erst  zu  operiren,  wenn  die  angesprochene  Httlfs- 
leistung  hierzu  unvermögend  war. 

§.9.  Spitalbrand  — Podredumbre  de  Hospital.  S.  123. 
Poggio  stellt  4  Beobachtungen  aus  dem  Militärspitale  de  la  Mer- 
ced aus  Malaga  voran.  Es  ist  bei  den  Spaniern  allgemein  die  An- 
sicht einer  allgemeinen  Infection  verbreitet,  vermöge  eines  in  der 
Atmosphäre  entwickelten  Miasma  und  theils  durch  die  Wundober- 
fläche, theils  durch  die  Lunge  oder  einen  anderen  Absorptionsweg 
vermittelt;  der  Krankheitsherd,  ursprünglich  localisirt,  inficirt  die 
Atmosphäre  und  diese  durch  Absorption  den  Organismus,  der  wie- 
der bestrebt  ist,  das  aufgenommene  Krankheitsgift  durch  die  offene 
Wunde  zu  eliminiren,  wo  die  Kunst  bestrebt  ist,  es  zu  neutralisiren 
oder  zu  zerstören.  Er  sucht  nun  den  Unterschied  zu  begründen 
zwischen  tilcera  sördida  y  ptitrida  der  älteren  chirurgischen  Cele- 
britäten  seines  Landes,  eines  Gerönimo  de  Ayala,  Franc.  Suarez 
de  Rivera,  Hidalgo  Agüere  und  Fragoso  von  podredumbre 
de  hospital.  La  ulcera  sordida  hat  dicke,  klebrige,  weisse,  ihrem 
Grunde  anklebende  Materien  —  die  ulcera  putrida  verbreitet  Ge- 
stank und  bedeckt  sich  mit  dickem,  graulichem  oder  schwarzem 
Excremente,  die  Hauptcharaktere  des  Spitalbrands  sind :  eine  Schichte 
halbconcreter  Substanz  am  Boden  der  Wunde  —  rasche  Destruction 
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der  Gewebe  in  Form  von  Putrilago.  Als  producirende  Ursache 
giebt  er  S.  142  an:  Anhäufung  von  Verwundeten  in  abgelegenen, 
schlecht  ventilirten,  dunkeln,  feuchten  Localitäten,  welche  Emana- 
tionen von  Infectionsherden,  durch  faulige  thierische  oder  pflanzliche 
Substanzen  veranlasst,  aufnehmen.  Dieses  war  der  Fall  in  Cadiz, 
Geuta,  Algeciras.  Aus  der  Geschichte  der  Kriege  Frankreichs  ent- 
lehnt er  viel  praktisch  Beobachtetes  und  Folgerungen  über  die 
Natur  des  Uebels  und  seines  Substrates,  dessen  Verbreitungs-  und 
Mittheilungsfähigkeit.  Verf.  schreibt  den  Hospitalbrand  einer  Blut- 
infection  zu,  veranlasst  durch  Nosokomialluft  (nach  Santuccho)  — 
seine  physikalisch-chemischen  Angaben  über  dieses  Blut  erhellen 
jedoch  das  Grundwesen  desselben  nicht  mit  apodiktischer  Gewiss- 
heit. Zu  den  vorzüglichsten  Heilindicationen  erhebt  er  vorzüglich 
2  Basen,  Aetiologie  und  Pathogenie  der  Krankheit,  S.  163.  Es  lit- 
ten im  spanischen  Unabhängigkeitskriege  nach  der  Schlacht  von 
Bauen,  Valladolid  in  den  Spitälern  die  Verwundeten  von  ßurgos, 
Logroüo  und  Andalusien,  von  Llerena  arg  am  Hospitalbrand,  nicht 
minder  im  letzten  dynastischen  und  afrikanischen  Kriege.  Im  Jahre 
1812,  wo  englische  Truppen  mit  spanischen  alliirt  waren,  hatten 
Hennen  und  Guthrie  heilsamen  Erfolg  von  den  Zelten  beob- 
achtet, wo  die  Verwundeten  schnell  und  ohne  Complication  heilten, 
und  bei  der  Epidemie  von  Gangraena  nosocomialis  im  Militärspital e 
von  Sevilla  hatte  Camprecios  dieselben  gleichfalls  in  Vorschlag 
gebracht  (S.  168).  Die  Spanier  genossen  grosse  Vortheile  durch 
die  Leichtigkeit  des  Transportes  und  der  Communicationen  auf  den 
Dampferspitälern,  durch  die  Filialspitäler  am  mittelländischen  Meeres- 
ufer, musterhafte  Militär-Hygienik  und  Zerstreuung  der  am  Hospital- 
brande leidenden  Verwundeten,  dann  der  Verlegung  letzterer  im 
Allgemeinen  an  verschiedene  Orte.  Dabei  leisteten  Eisenbahnen 
gute  Dienste,  wie  solches  namentlich  der  Fall  war  in  Cadiz,  von  wo 
man  diese  Kranken  in  den  Hafen  von  Santa  Maria,  Jerez  und  Sevilla 
brachte.  Die  Spanier  folgerten  aus  „Beobachtungen  und  Erfahrungen 
aller  Länder",  zur  Heilung  der  Gangraena  nosocomialis  sei  es  von 
gebieterischer  Wichtigkeit,  den  allgemeinen  Zustand  des  Kranken 
mit  energischer  und  nachhaltiger  Medication  zu  unterstützen.  Bei 
glücklichen  constitutionellen  und  allen  Aussenverhältnissen,  muster- 
hafter Hygienik  reichte  hier  und  da  auch ,  wie  im  Militärspitale  de 
la  Merced  in  Malaga,  roborirende  Alimentation  aus,  wobei  man  sich 
Fonssagrives'  Hygiöne  alimentaire  des  malades,  convalescents  etc. 
Paris  1861  zum  Muster  nahm.  Purgantien  und  Brechmittel  zur 
Eliminirung  des  Krankheitsprincips  vermied  man  durchgehends  aus 
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Vorsorge  vor  epidemischer  Cholera  oder  Felddiarrhöen.  Hohe  Be- 
deutung mass  man  der  topischen  Behandlung  bei,  wozu  die  Klasse 
der  desinficirenden  Mittel  zur  Beschleunigung  und  Bethätigung  der 
Vis  eliminiatrix  naturae  reiche  Mittel  bot.  Subinspector  Don  Ma- 
nuel Hernando  hat  sich  besonders  damit  befasst  in  Bevista  de 
Sanidad  militar  Tom.L  1864.  p.  281.  Die  Methode  Camprecios's 
hatte  unter  den  Spaniern  ihre  Anhänger:  Balsamica  mit  China,  ge- 
brannten Alaun  —  man  wusch  die  gangränösen  Geschwüre  mit 
Decoct.  chin.  camphorat.  und  Liq.  Labarraque.  Die  Aq.  chlorur. 
leistete  dem  Verf.  beim  Spitalbrande  gute  Dienste  —  verliess  ihn 
aber  ein  anderes  Mal.  Wenn  das  Uebel  rasch  fortschritt  in  seiner 
Zerstörung,  die  gerühmten  Mittel  keinen  Einhalt  thaten,  nahm  er 
seine  Zuflucht  zum  Cauterium  actuale,  welches  in  Spanien  so  eine 
lange  und  constante  Vorzeit  hatte,  und  führt  dessen  Vertreter  und 
Resultate  an.  Verf.  war  damit  weniger  glücklich  bei  der  Gangraena 
nosocomialis  crustosa  et  haemorrhagica.  Dieses  veranlasste  ihn 
auch  die  Nachtheile  und  Gefahren  derselben  anzuführen.  Ermuthigt 
durch  die  günstigen  Erfahrungen  der  Franzosen  mit  dem  Pulv.  des- 
infic.  von  Corne  und  Demeaux  (Gyps  und  Coaltar)  versuchte  er 
Coaltar*)  oder  Theer  und  Mineralkohle,  wie  ersterer  aus  der  Gasfabrik 
kömmt,  mit  Balsam.  Samaritan.  und  zu  seiner  Verwunderung  beob- 
achtete er  schon  nach  13—14  Stunden  von  dessen  Anwendung  nicht 
allein  Verschwinden  des  ansteckenden  und  penetranten  Fäulniss- 
geruches, sondern  auch  der  halbconcreten  Materie,  welche  den  Boden 
der  Wunde  bedeckte  und  des  Putrilago,  während  das  Geschwür 
ein  rothes  gutes  Aussehen  gewann. 

Gleiche  Resultate  erzielte  damit  der  Chef  des  Spitals  de  la 
Merced,  Santo  Domingo,  Dr.  Gorria,  welcher  sich  darüber  in  der 
Art  äusserte:  Zahlreich  sind  diejenigen,  welche  Leben  und  Glieder 
vom  Hospitalbrande  durch  das  wunderbare  und  specifische  Antipu- 
tridum  retteten  —  kein  Lob  erreicht  dessen  Werth.  Nicht  minder 
günstige  Resultate  erzielten  damit  Dr.  Don  Pedro  Maranges,  Chef 
der  Militär-Sanität  des  Distriktes,  ferner  Don  Juan  Munarriz,  Don 
Juan  Saviron  und  Don  Andres  Giro  na  und  im  Diario  de  Cör- 
doba  wies,  August  1860  Dr.  Valenz uela  19  Fälle  von  consecu- 
tiver  Gangraena  hospitalis  schnell  und  radical  geheilt  auf,  gegen 
welche  er  nur  Coaltar  in  Pulver  angewandt  hatte,  und  in  der  Re- 
vista  de  Sanidad  militar  Nr.  26  zählt  Don  Martinez  Pacheco  10 


*)  Poggio  de  la  eficacia  de!  „Coaltar"  en  la  curacion  de  la  podredambre 
de  hospital.    El  Siglo  medico.    Madrid  1860.  4. 
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Fälle  von  ähnlicher  Heilung  auf.  Die  spanischen  Verwundeten,  bei 
welchen  das  Mittel  angewendet  worden,  hatten  von  der  örtlichen 
Anwendung  keine  besondere  Beschwerde.  Obschon  andere  Beob- 
achter diesen  Erfahrungen  andere  Resultate  gegenüberstellten ,  be- 
steht Po ggio  dennoch  auf  seinen  Angaben,  denn  auf  therapeutische 
Einflüsse  können  während  der  Behandlung  ganz  wohl  manche  hemmende 
Umstände  intercurriren ,  —  er  stellt  es  dem  Perchlor,  ferr.  an  die 
Seite,  von  dem  er  sagt  (S.  191)  obra  como  antiputrido  y  desinfec- 
tante,  preciosa  cualidad  en  la  podredumbre  de  hospital  y  en  las 
supuraciones  abundantes  y  fetidas.  In  eigener  Erfahrung  kam  er 
zu  den  Resultaten:  gegen  Typhus  von  Wunden  gangränöser  Form 
keines,  gegen  solche  von  ulcerirender,  eitriger,  hämorrhagischer 
zweifelhaftes.  Gemäss  seinen  Nachfragen  war  letzteres  Mittel  gegen 
den  Hospitalbrand  in  Afrika  nicht  in  Anwendung  gesetzt  worden. 
Dass  bestimmte  Mittel  und  selbst  die  Amputation  im  einzelnen 
Falle  nicht  vor  Hospitalbrand  sicher  stellen,  beweist  er  durch 
Camprecios  aus  der  Epidemie  der  Gangraena  pulposa  von  Se- 
villa, wo  er  nothgedrungen  2  Amputationen  machen  musste  gegen 
seine  Ueberzeugung,  die  einzigen,  welche  bei  dieser  Gelegenheit 
vorkamen,  und  wovon  Gangrän  des  Stumpfes  und  der  Tod  der  Ope- 
rirten  die  Folge  waren  (S.  193—4).  Poggio,  von  der  Idee  aus- 
gehend, dass  der  Gangraena  nosocomialis  eine  allgemeine  Infection 
zu  Grunde  liege,  ging  nie  an  das  Abnehmen  der  Glieder,  wenn 
auch  andere  Praktiker,  von  der  Ansicht  geleitet,  dass  das  Uebel  ört- 
lich sei,  oberhalb  der  Brandgrenze  zu*  amputiren  riethen.  Für 
die  Indication  stellt  er  Don  Jos^  Maria  Santuccho's  Principe  auf, 
welcher  sagt:  ich  amputirte,  wenn  die  Weichtheile  über  die  Hälfte 
der  Gircumferenz  des  Gliedes  zerstört  waren,  ohne  Blosslegung  des 
Knochens  —  wenn  frequente  und  copiöse  Hämorrhagien  statthatten, 
wo  der  Knochen  entblösst  war  ohne  sich  abzustossen  oder  ohne  dass 
die  Wunde  Miene  machte  sich  zu  vernarben,  bevor  die  Knochen 
sich  nekrosirten  oder  das  Periost  sich  exfoliirte,  unter  Umständen, 
unter  denen  ein  Gelenk  entblösst  blieb  und  endlich,  wenn  zu  be- 
fürchten stand,  dass  Zehrung  dem  Kranken  hinderlich  sein  könnte 
beim  Process  der  Wundreparation.  Bei  61  Fällen  von  Hospitalbrand 
nahm  Santuccho  nur  10  Mal  das  Glied  ab,  von  denen  3  starben. 
Indem  sohin  die  spanischen  Chirurgen,  dem  Principe  der  Medicina 
conservadora  huldigend,  den  Hospitalbrand  einer  allgemeinen  In- 
fection zuschrieben,  begreift  sich,  dass  sie  von  der  Operation  ab- 
standen, und  nur  dann  dazu  griffen,  wenn  keine  Hoflhung  vorhanden, 
dass  die  wohlthätigen  Bemühungen  der  heilenden  Natur,   um  das 
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Krankheitsageiis  zu  entfernen,  eine  derartige  Thätigkeit  ent- 
wickelten, dass  sie  den  erlittenen  Verlust  ersetzen  und  in  wenigen 
Tagen  ebenso  tiefe  als  ausgedehnte  Wunden  vernarben  würden. 

§.  10.  S.  199.  Pyämie:  Eine  der  grossen  Ursachen  der  Sterb- 
lichkeit bei 'Verwundeten  und  Operirten,  die  Verf.  aus  dem  Krim- 
und  italienischen  Kriege  nachweist.  Verfasser,  um  den  Unterschied 
zwischen  Metastasis  purulenta  und  Pyämie  zu  begründen,  erzählt 
zwei  militär-klinische  Fälle,  in  denen  die  Charakter-Phänomene  aus- 
.  einander  gehen  —  zwischen  beide  stellt  er,  der  Aehnlichkeit  wegen, 
die  Febris  hectica,  ziemlich  frequent  vorkommend  bei  chirurgischen 
Affectionen  (S.  205).  Auch  hiervon  zeichnet  er  zum  diagnostischen 
Unterschiede  das  semiologische  Bild  so,  dass  mit  der  symptomati- 
schen Auseinanderlegung  der  drei  pathologischen  Zustände  ein  merk- 
barer Unterschied  geboten  ist  zwischen  ihnen.  In  den  spanischen 
Hospitälern  kamen  während  des  afrikanischen  Krieges  wenig  Fälle 
vor  von  Metastasis  purulenta  und  Pyämie.  Man  hatte  anderwärts 
wegen  unzureichender  Wirksamkeit  des  medicamentösen  Heilappa- 
rates sich  zur  Amputation  gewendet,  allein,  meint  Poggio,  alle 
klugen  und  überlegten  Wundärzte  müssen  sie  den  rationellen  Prin- 
cipien  der  Wissenschaft  conträr  erachten,  indem  durch  sie,  beider 
geringsten  Anlage,  der  Krankheitsherd  durch  eine  neue  consecutire 
Wunde  nur  noch  erweitert  würde.  Es  ist  gegen  allen  guten  Sinn 
und  gegen  alle  Humanität,  eine  Amputation  als  Präventivmittel  vor- 
zunehmen ;  denn  sind  nicht  wirkliche  Vorläufer  vorhanden,  so  hiesse 
dieses  den  Kranken  als  Opfer  einem  Leiden  aussetzen,  das  er  nicht 
hat,  und  von  dem  ungewiss  ist,  ob  er  es  je  haben  wird  —  lasseu 
sich  aber  einmal  charakteristische  Symptome  gewahren,  dann  ist  es 
nutzlos  zu  operiren ;  denn  stets  war  früher  Tod  die  unfehlbare  Folge. 
Verfasser  hat  in  22  Jahren  von  keinem  spanischen  Chirurgen  die 
Amputation  bei  Pyämie  vornehmen  sehen,  während  er  umgekehrt 
diese  Operation  oft  und  stets  mit  glücklichem  Erfolge  bei  Febris 
hectica,  von  einer  chirurgischen  Affection  abhängig,  vornehmen  sah. 
Daraus  folgert  er,  dass  es  für  die  Praxis  eine  fatale  Saiche  sei, 
die  oben  erwähnten  drei  Krankheitszustände  zu  verwechseln. 

§.  11.  Amputationen.  S.  214.  Wegen  der  grossen  Devise  der 
spanischen  Heilkunst  „Cirujia  conservadora!"  hat  dieses  Ka- 
pitel grosses  historisches  Interesse  für  uns.  Verfasser  beabsichtigt 
darin  die  Praxis  auseinander  zu  legen,  welche  die  spanischen  Mi- 
litärärzte geübt  haben,  das  Alterthum  ihrer  chirurgischen  Grand- 
sätze, deren  allgemeine  Annahme  in  der  Gegenwart,  um  damit  die 
Vorzüge  und  Vortheile  der  Cirujia  conservadora  zu  bekunden,  der 
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activen  oder  mutilatoria  auf  dem  Schlachtfelde  gegenüber.  Es  dreht 
sich  hierbei  zunächst  um  die  Frage,  „ob  bei  jeder  Wunde  der  Glie- 
der mit  Gomminutivbruch,  oder  bei  Betheiligung  eines  Gelenkes 
Amputation  unerlässlich  ist,  und  ob  diese  Operation  im  Moment 
der  Verwundung  stattfinden  soll  oder  ob,  nach  Erschöpfung  aller 
Erhaltungsmittel,  doch  noch  die  Verstümmelung  sich  geltend  macht?" 
Selbsverständlich  hebt  Verf.  aus  den  ihm  zugängigen  Quellen  her- 
vor, was  zum  factischen  Belege  der  Vorzüge  der  Cirujia  conserva- 
dora  dient  —  von  vornherein  das  Statistische.  In  letzterer  Beziehung 
übersieht  er  jedoch  durchaus  nicht  zu  prüfen,  was  zufällig  oder  was 
nothwendig  dafür  und  dagegen  zeugt.  Dazu  benutzt  er  hauptsäch- 
lich die  Feldzüge  der  grösseren  Verbältnisse  wegen,  und  nament- 
lich jene  der  Franzosen  in  Algerien,  der  Krim,  wo  manche  Fälle 
von  Splitterbrüchen  ohne  Amputation  geheilt  wurden,  wie  nach  den 
Gefechten  mit  Abd-el-Kader,  —  unter  General  Duvivier  1840.  So 
erzählt  er  einen  Fall,  wo  die  Articulatio  tibio-femoralis  durch  eine 
einige  Wochen  alte  Wunde  ergriffen  war,  man  von  französischer 
Seite  die  Amputation  vorgeschlagen  hatte,  während  ein  Tabib  (arab. 
Arzt)  die  Wunde  iu  Werg  mit  Honig  und  Henna-Pulver  befeuchtet 
(Lawsonia  hirsuta  L.)  einhüllte  —  und  der  Kranke,  trotz  Aufenthalt 
in  feuchter,  stinkender  Wohnung,  nach  4  Monaten  bei  Ankylose 
und  Verkürzung  des  Gliedes  geheilt  war.  Die  belgischen  Chirurgen 
Decaisne  und  Seutin,  welche  sich  beide  entschieden  für  conser- 
vative  Behandlung  aussprechen  (S.  243  44),  ruft  er  als  gültige 
Stützen  auf.  Darauf  macht  er  sich  daran,  nachzuweisen,  dass  die 
Einwürfe  gegen  Conservation  auch  ungegründet  und  die  Vortheile 
der  Amputation  übertrieben  sind,  denn  sie  hat  ihre  Gefahren,  welche 
die  Statistik  in  Eiterinfection,  in  Spitalbrand,  in  Gangrän,  in  Hämorr- 
hagien,  in  chronischer  Diarrhöe,  in  Erysipelaceen,  in  Osteomyeli- 
tis etc.  •  nachweist.  An  diese  sehr  bekannten  Ursachen  der  Ampu- 
tations-Mortalität reiht  er  noch  eine  andere  weniger  erklärte  Todes- 
ursache an,  „jenen  convulsiven  Zustand,  wenig  erheblich 
scheinend  und,  als  Folge  von  Amputationen,  dennoch  den  Vorläufer 
des  Todes  bildend,  selbst  wenn  dieselben  ganz  kunstgerecht  ausge- 
führt werden".  Verf.  beobachtete  mit  seinem  Collegen  Don  Eduardo 
Canizares  1848  im  Militärspitale  zu  Melilla  einen  solchen  Fall. 
Nach  einer  Amputation  im  oberen  Drittel  des  Schenkels  wegen 
Doppelwunde  wurde  der  Kranke  unmittelbar  nach  vollendeter  Ope- 
ration und  angelegtem  Verbände  von  convulsiven  Bewegungen  im 
rechten  Gesichtstheile  befallen  und  starb  augenblicklich.  Dr.  Appia 
sucht  diese  auffallende  Todesart  durch  den  extremen  Nervenverlust 
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zu  erklären  bei  Entblössung  einer  dicken  Masse  von  Fleischthei- 
len.  Santuocho*)  äussert  sich  hierüber  so:  Die  Wegnahme  eines 
ganzen  Gliedes  oder  eines  Theiles  desselben  ist  ein  schwerer  Ein- 
griff und  soll  nur  im  Falle  der  Noth  vorgenommen  werden.  Die 
Lebenssphäre  zu  vermindern,  indem  man  ihrem  Einflüsse  einen 
Theil  der  Gewebe  entzieht,  indem  man  letztere  ihrer  Functionen 
beraubt  und  das  Individuum  des  Genusses  derselben,  hat  zum  näch- 
sten Resultate  Veränderungen  in  der  Circulation,  in  der  Innervation, 
ja  die  Respiration  muss  darunter  leiden  und  die  übrigen  Lebens- 
thätigkeiten.  Wir  können  dem  Verf.  nicht  auf  allen  Wegen  folgen, 
wo  er  für  seine  Absicht  ficht,  wohl  finden  wir  aber  gründlich,  gut 
gewählt  und  wahrheitsgetreu  y  was  er  vorbringt  —  auch  haben  wir 
auf  der  anderen  Seite  die  Spanier  und  deren  Aerzte  für  so  charakter- 
voll kennen  gelernt,  dass  wir  sie  platterdings  für  unfähig  halten, 
so  viele  Jahrhunderte  hindurch  grundlos  dem  Principe  der  Cirujia 
conservadora  anzuhangen,  da  diese  ihnen  vollausreichende  Gelegen- 
heit zur  Prüfung  geboten  haben,  und  da  es  denn  doch  unmöglich 
ist,  anzunehmen,  dass  sie  den  schlechteren  Theil  sollten  gewählt 
haben.  Eine  ihrer  chirurgischen  Celebritäten ,  Puig  (s.  S.  30  der 
Abhg.)  reducirt  die  Regeln  zur  Vornahme  der  Amputation  auf  2 : 
1)  Wenn  eine  Kanonenkugel  in  der  Art  ein  Glied  getroffen  hat, 
dass  der  Knochen  zersplittert  oder  nur  eine  Portion  der  Tegumente 
die  Theile  zusammenhält,  2)  wenn  eine  Arteria  solitaria  geöfinet 
wurde  und  die  angezeigte  Hülfsleistung  nicht  in  Anwendung  ge- 
bracht werden  kann. 

Don  Diego  Velasco  (ibid.  S.  29)  ist  der  Ansicht,  „man  soll 
nur  in  Fällen  amputiren  bei  groben  Knochenverletzungen  oder  mit 
Sphacelus  oder  Mortification  des  grösseren  Theiles  oder  des  ganzen 
Gliedes,  ohne  Hoffnung  sie  zu  erhalten.4'  Dr.  AI  quid  sagt,  bei  dem 
gegenwärtigen  Zustande  der  Kunst  ist  Amputation  nur  nothwendig, 
wenn  ein  Glied  in  seiner  ganzen  Dicke  zerquetscht  ist,  so,  dass 
Weichtheile  und  Knochen  nicht  mehr  wieder  belebt  werden  können, 
bei  Knochenbrüchen  mit  verwundeten  Gefässen  und  Nerven  von  Be- 
deutung, so,  dass  Innervation  und  Circulation  des  Theiles  dabei 
behindert  sind,  endlich  wenn  die  primitive  oder  consecutive  Morti- 
fication die  ganze  oder  beinahe  ganze  Dicke  des  Gliedes  ergriffen 
hat.  Die  Amputation  ist  auch  gerechtfertigt,  wenn  eine  Extremität 
abgerissen  worden,  wenn  die  Wunde  eine  sehr  unregelmässige  Ober- 

*)  Sobre  la  causa  inmediata  de  1a  muerta  ä  consecuencia  de  las  amputa- 
ciones,  y  medios  mas  ä  proposito  para  evitarla.  Revist.  med.  de  Cadiz.  1S40. 
Tom.  II.  p.  446. 
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flache  hat,  und  besonders  wenn  ihr  Tegumente  fehlen,  um  sie  da- 
mit zu  bedecken;  dagegen  bestehen  wieder  manche  ungewisse Indi- 
cationen.  Im  afrikanischen  Kriege  wurden  nach  Verfassers  Erkun- 
digungen vom  November  1859  bis  Januar  1860  auf  dem  Schlachtfelde, 
nur  5  Amputationen  vorgenommen.  Alqui6,  ein  ausgezeichneter 
Chirurg,  äussert  sich  auf  vorgängige  Prüfung  der  Statistik  der  Am- 
putationen: eine  Folge  der  unmittelbaren  Amputation  in  jener  Mehr- 
zahl der  Wunden  angewendet,  welche  sie  zu  erheischen  scheinen, 
ist  der  Verlust  der  Hälfte  der  Kranken.  Im  afrikanischen  Kriege 
waren  43,069  Soldaten  —  2119  Oberofficiere  und  Officiere,  sohin 
im  Ganzen  45,188  Mann.  Davon  wurden  verwundet  5780  —  auf 
dem  Sehlachtfelde  starben  786  und  4994  wurden  behandelt  —  von 
letzteren  wurden  unmittelbar  nach  der  Verwundung  5  und  38  in 
Hospitälern  amputirt,  nicht  ohne  versucht  zu  haben,  den  Kranken 
die  Glieder  zu  erhalten.  Von  der  Gesammtzahl  der  Verwundeten 
starben  im  Ganzen  366.*)  Diesen  Resultaten  stellt  nun  Verfasser 
statistische  Vergleiche  gegenüber  (S.  258 — 59)  von  Franzosen,  Eng- 
ländern aus  Frankreich,  Egypten,  der  Krim,  aus  Afrika,  Italien, 
Mexiko,  um  arithmetisch  den  Vorzug  der  spanischen  Methode  nach- 
zuweisen, was  damit  auch  erreicht  wurde.  Ein  gleich  günstiges 
Verhältniss  hat  auch  Alquiä  aus  einer  sorgfältigen,  minutiösen 
Prüfung  von  1665  Fällen  verschiedenen  Autoren  entlehnt.  Uebrigens 
scheinen  noch  positivere  und  exactere  Verhältnisse  der  primären 
zu  den  secundären  Amputationen  herzustellen  zu  sein. 

Sohin  war  und  ist  Grundsatz  der  spanischen  Wundärzte  „alle 
anderen  Mittel  zu  erschöpfen,  ehe  man  zur  Amputation  schreitet!  — 
und  des  Verfassers  Plan  und  Zweck  ist,  die  Vorzüge  der  chirur- 
gischen Principe  seiner  Collegen  nachzuweisen,  wie  sie  in  spani- 
schen Militärspitälern  gehandhabt  werden.  Anastasio  Chinchilla 
in  seinem  Berichte  über  die  chirurgischen  Operationen,  welche  1850 
in  den  Militärspitälern  Cataloniens  gemacht  worden  waren,  äussert 
unter  Anderem:  von  6  Amputationen  wurden  5  unter  sehr  kritischen 
Verhältnissen  vollführt,  indem  es  sich  dabei  um  Leben  oder  Sterben 
handelte.  Man  operirte  geschwächte  Subjecte,  an  Febris  lenta  lei- 
dend, wodurch  Körper  und  Geist  herabgekommen  war  —  mit  einem 
Worte,  Subjecte  Skeleten  ähnlich,  ohne  Kraft,  Belebung  und  Energie 
—  ihm  tritt  Don  Jos6  Sodriguez  Manzanares  zur  Seite,  indem 
er  sagt:   Erschöpfung  (Extenuacion),  an  und  für  sich  betrachtet,  ist 


*>  Atlas  historico  y  topografico  de  la  Guerra  de  Africa  en  1859  y  1S60  pu- 
blicado  por  el  depösito  de  la  Guerra.    Madrid  1861.  p.  8. 
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n ■:«  oi& eiK^ach  Puig's  erprobter  Erfahrung  erklärt  er  sich  gegen  das 
:etefci  unnöthige  Verbinden  der  Wunden  (S.  273)  mit  dem  Beisatze, 
wiruMKt:  selbst  die  Franzosen  im  Unabhängigkeitskriege  sich  von  den 
:  a*  ttgen  der  spanischen  Methode  überzeugt  und  sie  auch  angenom- 
:J:;;3j:y  hätten,  die  nur  bei  spärlicher  Eiterung  alle  24  Stunden  verbin- 
"jT  2xr-  80nst  nur  zuwe^en  a^e  2— -3  Tage.  Es  erstreckt  sich  diese 
L  iA  ^.^  lode  selbst  auf  grössere  Wunden  und  auf  Cirkelamputationen. 

-  -  Y;A~.r.he  und  Sanson,  ja  ihnen  vorgängig  auch  Blaquiöres  1815 
..-, ".-  -An  noch  hinzu:  weder  copiösere  Eiterung,  noch  übler  Geruch, 
/"/*".  i  Entwicklung  von  Würmern  auf  den  Wundflächen  veranlassen 
""  ~.~\.  Spanier  den  Verband  zu  erneuern.    Sie  gehen   nur  daran   bei 

.     .r    *8iver  Eiterung,   bei  Entzündung   sich    kundgebend   durch  Ge- 

*         \mlst  des  Gliedes,  durch  den  Zustand  des  Pulses,  durch  die  Kla- 

"\*.J1  des  Kranken.    Die  beiden  ersten  Wundärzte  setzten  bei:  Einer 

*  ~     uns  war  Zeuge  solcher  Heilungen,  vorzüglich  sah  er  vermittelst 

:  "  ''  «r  Methode  die  Mehrzahl  der  Knochenbrüche,  durch  Kugeln  ver- 

: : """     wst,  heilen  —  Brüche,  die  in  den  Händen  französischer  Wund- 

: ;:  ~  A  so  sehr  häufig  tödtlich  werden  (S.  274).  Bezüglich  hierauf 
~    ;"  reibt  Mesa  aus  dem  siebenjährigen  Dynastenkriege:    Trotz  des 

k?  1:       .lagenswerthen  Einflusses  einer  brennenden  Sonne,  so  vieler  Ver- 

-  *  * "'  adeter  in  engem  Räume,  des  Mangels  vieler  notwendiger  Dinge 
'-'    "  olgten  wir  die  weise  Methode  unseres  berühmten,  ja  unsterblichen 

*  ■    itärchirurgön  Queraltö,  die  Wunden  nur  bei  dringender  Noth- 
-----  ndigkeit  zu  entblössen.    Es  hat  Erfahrung  uns  die  grossen  Vor- 
:.      >He  gewahren  lassen,   die  Kranken   nicht   durch  Entfernung   des 
rbandes  zu  belästigen  und  dadurch  die  Wunden  zu  reizen.   Diese 
-     8  eigenthümliche  Methode  gelangte  auch  im  Auslande  zu  hoher 
.  - :-     deutung,  seit  Larrey  und  andere  französische  Wundärzte  sie  be- 
--    unt  gegeben,  und  seitdem  sie  von  allen  achtenswerthen  Autoren 
.    '  lpfohlen  worden.    Hutin  spricht  sich  ganz  entschieden  zu  Gun- 
3n  der  spanischen  Methode  aus  —  ausser  ihm  noch  A.  Berthe- 
in d,  der  merkwürdige  Heilungen  berichtet,   auf  diesem  Wege  er- 
/   elt.    Er  sah  diese  Methode  bei  den  afrikanischen  Stämmen  im  Ge- 
suche und  rühmt  sie  als  sehr  vorteilhaft.    Im  Sinne  des  Obigen 
rklärt  Alquiä  die  wiederholten  Verbände  für  schädlich,  und  Le- 
on est  empfiehlt,  sie  selten  zu  erneuern.    Trotz  dieser  unanstreit- 
aren  Vortheile  späten  Verbanderneuerns  ist  diese  Methode  jedoch 
Jcht  absolut  ausschliesslich  festzuhalten  —  Umstände  vermögen  sie 
.u  modificiren.    Die  Eiterung,  sagt  Poggio  S.  280,  ist  das  unent- 
>ehrliche  Element  zur  Gewebsbildung  für  Vernarbung  —  und  bildet 
sich  auf  Kosten  des  Blutes.   Von  der  normalen  Quantität  und  Qualität 
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desselben,  sowie  von  hinreichender  Norm  der  vitalen  Kräfte  in  der 
Oekonomie  hängt  auch  die  normale  Gicatrisation  ab.  Die  Eigen- 
schaft beider  Thätigkeiten,  der  vitalen  und  der  materiellen,  präsen- 
tirt  sich  örtlich  an  der  Wunde.  In  Fällen  träger  Reaction  trachtete 
er  dieselbe  mit  einer  Salbe  zu  bethätigen,  welche  Jod  enthielt. 
Diese  Gelegenheit  führt  den  Verfasser  wieder  auf  alte  Chirurgen  der 
Vergangenheit  zurück,  auf  die  Araber  und  Puig,  welche  zu  diesem 
Zwecke  mit  heisser  Butter  oder  heissem  Oele  verbanden.  Indem 
die  Neuzeit  die  Franzosen  den  Arabern  wieder  näher  gerückt  hat, 
kamen  sie  auch  ihren  Heilmethoden  näher  und  bei  den  Schusswun- 
den namentlich  wieder  der  Cauterisation ,  selbst  vor  Extraction  der 
Kugel  — immer  aber  nach  derselben.  DieTebibs  glauben  insgesammt, 
dassnach  dem  Glüheisen  die  Wunde  ihren  Verlauf  nimmt  ohne  Zufälle 
und  Complication.  Poggio  giebt  an,  er  habe  Gelegenheit  gehabt  bei 
den  Kabylen  des  Riffs  zu  beobachten,  dass  ihre  Gauterisationen  über- 
raschende Erfolge  hatten,  dass  sie  trotz  Missbrauchs,  den  sie  mit 
dem  Glüheisen  treiben,  viele  Heilungen  erzielen,  welche  Manche  sich 
nach  wissenschaftlichen  Principien  erklären.  Und  gerade  da,  wo  die 
Heilwissenschaft  leuchtend  glänzt,  verkündigt  man  heute  die  Vortheile 
der  Cauterisation  bei  Wunden.  Es  haben  alte  und  neue  Araber  förm- 
lich Proselyten  gefunden  —  fco  erklärt  sich  gleich  Larghi  in  Ita- 
lien von  1848 — 49  her  als  Anhänger  derselben.  Nach  dem  eben 
Vorgetragenen  wäre  es  ein  gewaltiger  Irrthum,  anzunehmen,  dass 
die  Wunden  nur  einer  örtlichen  Behandlung  bedürfen  zur  völligen 
Vernarbung  —ja  in  leichten  Wunden  mit  wenig  Substanz  verlust;  aber 
nicht  so  bei  Aufhebung  des  Zusammenhangs  mit  Knochenverletzungen 
und  bedeutenden  Zerstörungen  der  Weichtheile,  die  Zeit  zur  Wie- 
derherstellung bedürfen,  und  Blutarmuth  mit  sich  bringen  durch  den 
Stoffverbrauch,  ferner  nicht  wo  sich  das  Blut  verändert  durch  Nosoko- 
mialluft,  bei  folgender  Schwäche  und  copiöser  Eiterung.  Aus  allen  die- 
sen Gründen  nimmt  sie  eine  entsprechende  innere  oder  allgemeine 
Behandlung  in  Anspruch.  Die  in  spanischen  Militärspitälern  gang- 
barsten Mittel  waren  Chinacea,  Amara,  Tonica,  Ferrum,  Ol.  jec.  as. 
Modification  bringen  dyskrasische  Complicationen  mit  sich.  Poggio 
sagt  S.  286:  nie  hat  man  in  Spaniens  Spitälern  Nachtheile  von 
der  Charpie  beobachtet,  weil  der  Bedarf  stets  reichlich  vorhan- 
den war. 

§.  13.  S.  287.  Diätetik  der  Verwundeten.  Die  Lebens- 
ordnung, verschwistert  mit  der  Militär-Hygienik  und  Militärspital- 
Hygienik,  stützte  sich  hauptsächlich  auf  die  sogenannten  sechs  nicht 
natürlichen  Dinge  der  alten  Aerzte.  Da  Verfasser  sich  die  Behandlung 
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der  Verwundeten  zum  Vorwurfe  gemacht  hatte,  dürfte  doch  not- 
wendig der  Nährplan  nicht  übergangen  werden,  den  er  auch  S.  290 
geinen  Lesern  aus  den  Militärspit&lern  vorlegt  und  zum  Vergleich 
jenen  der  französischen,  englischen,  sardinischen,  russischen,  jenen 
der  nordamerikanischen  Freistaaten  folgen  lässt  von  S.  293 — 97. 

Verpflegung  in  spanischen  Militärspitälern. 

Ration  für  Stabs-  und  Subaltern-Officiere:  Brod  20 
Unzen,  Rindfleisch  20  Unzen  oder  Hammelfleisch  16  Unzen,  7*  Huhn, 
Erbsen  2  Unzen,  Speck  2  Unzen,  Chokolade  1  Unze,  Wein  1  V*  Cuar- 
tillos.*)  Suppen:  Brod,  Reis  oder  Teig  6  Unzen.  Zur  Bereitung 
der  Suppe  resp.  der  Fleischbrühe  kommen  gleiche  Theile  Fleisch, 
Huhn,  Speck  und  eine  Ration  Erbsen.  Diät:  Gleiche  Quantitäten 
und  Rationen  von  animalischen  Nährsubstanzen,  von  vegetabilischen: 
Brod  6  Unzen  oder  Reis  4  Unzen,  Zucker  2  Unzen,  Wasser  5  Pfd., 
Milch  ein  Cuartillo.  — 

Ration  für  die  Truppe:  Gekochte  Ration:  eine  halbe  be- 
steht in  9  Unzen  Brod,  12  Unzen  Hammelfleisch  oder  16  Unzen  Rind- 
fleisch. Die  volle  Ration,  Puchero  genannt,  besteht  aus  18  Un- 
zen Brod,  9  Unzen  Fleisch,  1  Unze  Speck,  2  Unzen  Erbsen,  6  Unzen 
Kartoffeln,  Oel  V*  Cuartillo  oder  V*  Unze  Butter.  Wird  Reis  oder 
Teig  für  die  Suppe  gefasst,  dann  fallen  dafür  2  Unzen  Brod  weg. 

Anderthalb  Rationen:  131/*  Unze  Brod,  7  Unzen  Fleisch, 
1  Unze  Speck,  Erbsen  2  Unzen,  Kartoffeln  4  Unzen,  Oel  oder  But- 
ter */*•  Bei  Reis  oder  Teig  fällt  1  Unze  Brod  aus.  Braten-Ra- 
tion: 18  Unzen  Brod,  12  Unzen  Hammelfleisch  oder  16  Unzen  Rind- 
fleisch, 1  Unze  Oel  oder  Butter.  Gesottene  Ration:  18  Unzen 
Brod,  8  Unzen  Hammelfleisch  oder  10  V2  Unze  Rindfleisch.  —  Sup- 
pen: Brod,  Reis  oder  Teig  4  Unzen,  12  Unzen  Hammelfleisch  oder 
16  Unzen  Rindfleisch,  2  Unzen  Speck.  Milchsuppen:  1  Cuartillo 
Suppe  und  4  Unzen  Brod.  Frühstücksuppe:  Besteht  aus  2 
Unzen  Brod  und  V*  Oel.  Frühstück-Chokolade  besteht  aus  1  Unze 
dieser  und  2  Unzen  Brod.    Eine  Ration  Wein  beträgt  1  Cuartillo. 

Diäten,  animalische:  Hammelfleisch  12  Unzen,  Rindfleisch 
16  Unzen,  Speck  2  Unzen;  vegetabilische:  Brod  oder  Reis  4 
Unzen,  Zucker  2  Unzen,  Wasser  5  Unzen,  Milch  2  Cuartillo.  Den 
Aerzten  ist  gestattet,  erspriessliche  Veränderungen  vorzunehmen. 

Betrachtet  man  die  Massigkeit  und  die  Nüchternheit  des  Spa- 
niers, so  wird  man  diese  Verpflegung  sehr  reichlich  finden,   um  so 


*)  Cuartillo  =  V«  azumbre  —  1  azumbre  =  V»  arroba  and  t  arroba  =  circa 
23  Pfd.  oder  1P/»  Kilogr. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  II.  Bd.  28 
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mehr,  da  die  Leute,  welche  die  Mehrzahl  des  spanischen  Heeres 
bilden,  weniger  daran  gewöhnt  sind,  und  darauf  beruht  auch  der 
Unterschied  in  der  Verpflegung  derOfficiere  und  der  Truppe.  Leber 
die  Alimentation  der  Verwundeten  herrschten  auch  in  Spanien  ver- 
schiedene Ansichten,  ausgehend  von  der  Annahme  phlogistischer 
Zustände  derselben  oder  gegentheiliger  adynamischer  Schwäche- 
Zustände.  Diese  gegentheiligen  Ansichten  waren  zum  Theil  auch 
Reflexe  vom  Auslande,  namentlich  Frankreich  auf  Spanien  überge- 
worfen. Es  handelt  sich  hier  sohin  die  richtige  Grenze  zu  stecken. 
Beide  Seiten  müssen  ihren  Absolutismus  abgeben,  denn  wenn  Diät 
zur  Zeit  der  Entzündungsphase  erspriesslich  ist,  verliert  sie  ihre 
Bedeutung  nach  ihrem  Ablaufe  und  es  kehrt  sich  das  gegenteilige 
Verhältniss  vor,  d.  i.  eine  Alimentatio  reparativa,  restaurativa.  Die- 
sem Grundsatze  hatten  schon  Daza  Chacon  und  Puig  gehuldigt 
und  er  wurde  auch  bei  den  Verwundeten  der  afrikanischen  Expe- 
dition befolgt  S.  301.  Man  konnte  daraus  die  Folgerung  ziehen, 
dass  die  Reconvalescenz  rascher  von  Statten  ging,  dass  die  Leute 
früher  wieder  dienst-  oder  feldtauglich  wurden.  Es  handelt  sich 
hier  auch  in  der  That  um  zwei  wichtige  Aufgaben,  nämlich  erstens 
um  den  Wiederersatz  im  organischen  Stoffwechsel  nach  Combustion 
und  Excretionen,  dann  um  Wiederersatz  anderweitiger  Verloste 
durch  Blutung,  Eiterung  u.  s.  w.  Die  Wichtigkeit  der  Feldverpfie- 
gung  leuchtet  daraus  mit  hellen  Zügen  hervor,  denn  hier  kehren 
sich  Ernährungsphysiologie  und  Nahrungsmittel  in  sehr  ausgedehn- 
ten Proportionen  vor. 

In  einem  Anhange  giebt  schliesslich  Poggio  kurze  Notizen 
Über  Feld-Militär-Hygienik  S.  309.  Sie  bezieht  sich  zunächst 
auf  die  Truppen,  welche  in  Cuba  stehen.  Die  besonderen  Um- 
stände des  Krieges  auf  dieser  Insel,  schreibt  Poggio,  nehmen  von 
Seite  des  Militärarztes  beinahe  übernatürliche  Kräfte  in  Anspruch, 
um  der  schweren  und  heikein  Mission  zu  entsprechen,  die  ihm  an* 
vertraut,  denn  nie  wurden  seine  Kenntnisse,  seine  Erfindungsgabe 
und  seine  Selbstverleugnung  auf  eine  härtere  Probe  gespannt,  als 
in  diesem  Feldzuge.  Ein  Krieg,  wie  der  gegenwärtige,  wo  der 
Feind,  statt  sich  Stirne  gegen  Stirne  zu  schlagen,  seine  ganze  Kraft 
darin  sucht,  Ortschaften  und  Häuser  beim  -Durchzuge  niederzubren- 
nen, um  sich  in  dichte,  fast  undurchdringliche  Wälder  zu  verstecken, 
wo  man  ihn  erst  aufsuchen  muss,  gestattet  dem  Soldaten  nicht  sich 
schnell  bei  der  Bewohnerschaft  zu  proviantiren,  noch  Zelte  aufzu- 
schlagen, um  sich  gegen  die  Unbilden  der  Witterung  zu  schtitzeu, 
wie  die  Zelte  von  Amyot  und  Caron  von  Nantes,   unter  denen  der 
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Mann  nicht  am  Boden  ruht.  Jene  in  unseren  Parken  bedürfen  wegen 
ihrer  Grösse  zum  Transporte  zu  vieler  Cavallerie  als  Bedeckung^, 
und  sind  für  die  notwendige  schnelle  Bewegung  unserer  Truppen 
eher  ein  Hinderniss.  Es  ist  fUr  den  Soldaten  unerlässlich  noth wen- 
dig, so  viel  als  möglich  Feuchtigkeit  zu  meiden,  weil  sie  die  Ur- 
sache vieler  Krankheiten  ist,  wie  Rheumatosen,  katarrhalische  Durch- 
fälle, Ruhr,  lauter  Uebel,  in  diesen  Breitegraden  so  sehr  zu  fürchten. 
Man  hat  hier  aufs  Angelegentlichste  gestrickte,  baumwollene  Unter- 
leibchen, Bauchbinden  von  Flanell  zu  empfehlen,  um  den  Unterleib 
vor  feuchter  Luft  zu  schützen  und  Diarrhöen,  den  gewöhnlichen 
Vorläufern  der  Cholera,  vorzubeugen.  Mäntel  sind  nicht  weniger 
noth wendig,  um  sich  vor  Erkältung  durch  Nachtluft  und  Regen  zu 
schützen;  denn  Erkältung  ist  höchst  nachtheilig  in  diesem  Lande*, 
indem  ein  Katarrhfieber  in  Organismen,  vom  Sumpfmiasma  langsam 
angesteckt  oder  von  jenem  des  gelben  Fiebers,  der  Beginn  von  Sumpf- 
oder gelbem  Fieber  wird.  Glücklichere  Zeiten,  meint  Poggio, 
werden  uns  Gelegenheit  lassen,  passende  Reformen  in  der  Feld-Unifor- 
mirung  in  Antrag  zu  stellen.  Es  ist  eine  absolute  Notwendigkeit, 
dem  Soldaten,  namentlich  dem  Recruten,  begreiflich  zu  machen,  wie 
schädlich  es  ist  barfuss  zu  gehen  wegen  Erkältung  der  Füsse,  wegen 
der  Nigua*)  und  anderer  Insekten,  welche  krank  machen.  Reinlich- 
keit des  Körpers  ist  eine  weitere  Notwendigkeit,  leider  erlaubt  der 
Kriegszustand  zuweilen  nicht,  sie  zu  pflegen.  In  jedem  Falle  muss 
sie  auf  die  Kleider  ausgedehnt  werden,  um  die  Entwicklung  von 
Insekten  und  Krätze  zu  verhüten.  Anhäufung  von  Kleidern  mit 
ihren  nachtheiligen  Ausdünstungen  von  Schmutz,  Seh  weiss  und  orga- 
nischen Materien,  von  Körperexhalationen  herrührend,  können-  unter 
gegebenen  Umständen  gar  leicht  den  Grund  legen  zu  einem  Miasma, 
fatal  für  das  Leben.  Deshalb  soll  man  sich  an  die  Regeln  der 
Lagerkunst  halten,  um  einen  Punkt  zu  finden  zum  Kleiderwaschen 
flussabwärts,  und  einen  anderen,  davon  entfernten,  um  Wasser  zu 
schöpfen  zum  Trinken.  Die  mehr  oder  weniger  langen,  mühevollen 
Märsche,  die  körperlichen  Strapazen,  denen  der  Soldat  im  Felde 
ausgesetzt  ist,  die  steten  Anstrengungen  des  Krieges  veranlassen 
einen  Aufwand  von  Kräften,  ein  tiefes  Gefühl  von  Abspannung  des 
Muskelapparates  und  eine  excessive  Abgeschlagenheit  des  Nerven- 
systems. Mit  der  Länge  der  Zeit  verfehlt  diese  aufzehrende  Lage 
des  Organismus  nicht  auch  nachtheilig  auf  das  Blut  und  dessen 
Mischung  einzuwirken.    Dieses   nachtheilige  Verhältniss  hat  längst 


*j  S.  unsere  Mittheilungen  hierüber  bei  Hai  Her. 
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in  allen  civilisirten  Ländern  die  Notwendigkeit  begreifen  lassen, 
.  die  gewöhnliche  Soldatenration  im  Felde  aufzubessern.  Es  hat  sich 
dieses  nach  der  mechanischen  Anstrengung  des  Körpers  und  dem 
Verluste  an  Wärmestoff  zu  bemessen.  In  ersterer  Beziehung  meldet 
sich  Bedarf  an  stickstoffigen  Alimenten,  wie  Fleisch  und  Blut  von 
Thieren  reich  an  Fibrin  und  Eiweissstoff  —  in  letzterer  Beziehung 
an  Fett,  Stärkemehl  und  Zucker  etc. 

Die  Ration,  welche  die  Cubaner  Division  fasst,  besteht  in  400 
Grm.  Schiffszwieback,  100  Grm.  Speck,  200  Reis,  0,008  Salz,  0,010 
Kaffee,  0,020  Zucker,  0,050  Liter  Branntwein;  —  dabei  ist  man 
freigebiger  mit  Rindfleisch ,  je  nachdem  Rinder  leichter  zu  haben . 
sind.  Da  Speck  schwer  verdaulich,  ist  es  nöthig,  die  Schleimhäute 
durch  ein  beigegebeneB  Gewürz,  Piment,  zu  reizen.  Der  Reis  wird 
nicht  zu  stark  gekocht,  um  ihm  seinen  Antheil  an  Satzmehl  nicht 
zu  schmälern.  Alle  Militärärzte,  welche  durch  Erfahrung  im  Felde 
belehrt  sind,  sind  gegen  lange  fortgesetzten  Gebrauch  von  Zwieback, 
Speck  und  Reis  bei  spärlichem  Fleische  und  Mangel  an  Gemüse, 
als  langsame,  aber  unausbleibliche  Ursache  des  Scorbutes  (S.  317). 
Europäer,  nicht  in  geringer  Zahl,  glauben,  dass  Arrac  und  über- 
haupt Alkoholate  nöthig  seien,  um  den  Einwirkungen  des  Klima  auf 
Cuba  widerstehen  zu  können  und  den  krankmachenden  Miasmen 
zu  entgehen.  Allein  es  ist  bekannt,  dass  die  Leber  in  der  Tropen- 
zone eine  gewisse  Präponderanz  übt,  und  da  die  Wirkung  des  Alko- 
hols besonders  auf  dieses  Eingeweide  gerichtet  ist,  so  bringt  er 
continuirliche  Hyperämien  hervor,  daher  jene  tief  in  den  Gallen- 
apparat eingreifenden  Läsionen,  welche  man  bei  Branntweintrinkern 
beobachtet.  Bekanntlich  hat  Dr.  Celle  dem  Gebrauche  von  ausrei- 
chender Portion  Wein  den  Vorzug  gegeben,  und  Poggio  hält  S.  319 
dem  Kaffee  eine  Lobrede,  sich  aufPayen  berufend,  der  einem  Auf- 
gusse von  100  Grm.  auf  1  Liter  Wasser  20  Grm.  Nährsubstanz  zu- 
schreibt; ferner  auf  die  Militärs,  welche  die  Wohlthat  desselben  im 
afrikanischen  Feldzuge  erprobt  haben  und  welche  aussagen,  dass 
sie  ohne  Kaffee  nie  die  Strapazen  der  Märsche  auf  brennend  heis- 
sem  Boden  und  in  der  erstickenden  Atmosphäre  Algeriens  hätten 
ertragen  können.  Der  die  spanische  Division  commandirende  Ge- 
neral Graf  de  Valmaseda  wandte  den  Spitälern  für  Verwundete  und 
Kranke  Liebig' s  Fleischextract  zu,  wovon  man  den  besten  Erfolg 
gewahrte  —  auch  konnte  man  sich  nicht  genug  der  Dienste  rüh- 
men, welche  Appert's  und  noch  mehr  Fostier's  conservirtes 
Fleisch  leistete.  Verf.  unterlässt  nicht  die  gute  Qualität  der  erwähn- 
ten Nahrungsmittel,  deren  Verderbnis»  und  Fälschung  zu  schildern. 


Beiträge  zur  Geschichte  der  Chirurgie.  421 

und  auf  die  dringende  Notwendigkeit  guter  Qualität  von  Trink- 
wasser hinzuweisen  —  sowie  überhaupt  alle  Ansprüche  an  die  Lager- 
kunst zu  erheben,  welche  Militär-  und  Feldlager-Hygienik  fordern. 
Der  Militärarzt  greift  nicht  immer  durch  mit  seinen  Vorschlägen  zur 
Ortswahl  von  Feldlagern  wegen  Dazwischentreten  von  strategischen 
Rücksichten;  allein  dessen  ohngeachtet  hat  er  stets  sein  Gutachten 
abzugeben  über  schädliche  Beschaffenheit  von  Terrains,  welche  Ge- 
sundheit oder  Leben  des  Soldaten  beeinträchtigen  können.  In  Be- 
zug auf  die  Rücksichten,  welche  die  Lagerkunst  (Gastrametacion) 
zum  besten  Wohle  der  Feldtruppen  zu  nehmen  hat,  verweist  Verf. 
S.  327  auf  die  berühmten  spanischen  Schriftsteller  Marques  de  la 
Mina,  de  Santa  Cruz  und  Ferraz.  Nicht  genug  kann  er  her- 
vorheben die  sorgfältigste  Reinlichkeit  in  Baracken,  Hütten  und  im 
ganzen  Feldlager,  die  zweckmässige  Beseitigung  von  Speiseresten« 
vom  Kehricht  der  Wohnungen  und  Ställe,  der  Thierabfälle  —  mit 
einem  Worte,  er  macht  für  die  Lager  dieselben  hygienischen  Regeln 
geltend,  wie  sie  in  den  Garnisonen  gehandhabt  werden.  Auch  die 
Sumpfmiasmen  paludöser  Gegenden  und  die  dabei  vorzunehmenden 
Vorkehrungen  entgehen  nicht  der  militärärztlichen  Vorsicht  des  Ver- 
fassers, wobei  ihn  hauptsächlich  die  allgemeine  Erfahrung  leitet, 
dass  überall  und  alle  die  Bewohner  von  Sumpfgegenden  die  feuchte 
Luft  der  Nacht  und  des  Morgens  zu  meiden  suchen.  Auf  der  einen 
Seite  wird  hier  der  Nutzen  des  Feuers  hervorgehoben,  auf  der  anderen 
wird  der  Nachtheil  des  Nüchternbleibens,  der  Genüsse  in  Baccho 
et  Venere,  der  Indigestionen,  der  Erkühlungen  hervorgehoben  wegen 
Erzeugung  von  Sumpffiebern.  Da  ein  Erwachsener  täglich  130  bis 
150  Grau  Excremente  deponirt,  so  soll  für  jedes  Bataillon  oder  jede 
Compagnie  150  Schritte  von  ihr  entfernt  und  ausser  dem  Striche 
der  herrschenden  Winde  gelegen,  ein  Abort  bestellt  sein  (im  Felde 
Gräben  von  7—8  Meter  Tiefe  und  75  Cm.  breit,  und  lang  nach  der 
Anzahl  von  Soldaten,  für  die  er  bestimmt  ist.  Jeden  Morgen  sollen 
die  Excremente  mit  einer  Schicht  Erde  zugedeckt  werden,  und,  wo 
möglich,  mit  Kohle.  Die  Erde  kann  füglich  mit  einer  Lösung  von 
Eisensulphat  befeuchtet  werden.  Die  Nichteinhaltung  dieser  Regeln 
straft  sich  schwer,  vorzüglich  wenn  Durchfälle,  Ruhren,  Cholera 
herrschen.  Alle  diese  hygienischen  Vorkehrungen  setzt  Verf.  weit- 
läufiger auseinander,  sowie  auch  Alles,  was  Begräbniss  der  Umge- 
kommenen und  Verstorbenen  betrifft,  sowie  die  Begräbnissorte.  Das 
Begraben  will  er  von  Bauern  besorgt  wissen,  um  den  Soldaten  den 
moralischen  Eindruck  zu  ersparen.  Gleiche  Ausführlichkeit  widmet 
er  den  Barackenspitälern,  in  Bezug  auf  Form,  Raum,  Einrichtung, 
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dienstliche  Benutzung  in  objectiver  und  in  persönlicher  Beziehung, 
auf  Instandhaltung  der  Räumlichkeit  und  deren  ganzen  Inhalt  oder 
auf  Requisition.  Kommen  Soldaten  mit  ansteckenden  Krankheiten  vor, 
so  sind  sie  unverzüglich  abzusondern,  um  Verbreitung  derselben  zu- 
vorzukommen. Verf.  glaubt,  dass  Levy  diesen  Gegenstand  am 
-  besten  berathen  bat. 

Bei  Behandlung  der  Kranken  und  Verwundeten  auf  Cuba  darf 
von  vornherein  nicht  unbeachtet  bleiben,  welche  Veränderungen  im 
Europäer  in  seinem  Organismus  und  insbesondere  in  seinem  Blute 
vorgehen,  wenn  er  unter  tropisches  Klima  tritt.  Anämie,  Leber- 
affectionen  sind  die  Hauptfolgen  davon,  während  die  Mehrheit  der- 
selben von  Adynamie,  Ataxie,  Atonie  begleitet  sind.  Aber  auch  bei 
Acclimatisirten  führen  chronische  Affectionen  bei  längerer  Dauer  zu 
fatalen  Allgemeinzuständen,  ebenso  Recidive  intermittirender  Fieber. 
Wegen  so  nachtheiliger  Einflüsse  des  Klimas  unter  so  vielfachen 
Verhältnissen  ist  auf  Cuba  dem  Transporte  der  Verwundeten  und 
Kranken  nach  provisorischen  und  fixen  Spitälern  alle  Sorgfalt  zu- 
zuwenden, nicht  allein  in  Bezug  auf  die  Fortschaffungsmittel,  son- 
dern auch  auf  gehörige  Restauration  derselben  während  des  Trans- 
ports. Auch  der  Militärarzt  hat  sich  dort  in  Acht  zu  nehmen  vor 
specifischen  Mitteln,  welche  unter  der  Maske  von  Philanthropie  an- 
gerühmt und  angeboten  werden,  indem  Ignoranten  und  Speculanten 
deren  erstaunlichen  Wirkungen  herausstreichen,  weshalb  die  Militär- 
apotheken stets  im  guten  Stande  zu  erhalten  sind.  Den  dienst- 
tuenden Militärärzten  soll  endlich  noch  obliegen,  auch  moralisch 
auf  den  Soldaten  einzuwirken,  ermunternd,  erheiternd,  sie  sollen  ihm 
Muth  zusprechen,  sein  Vertrauen  und  seine  Zuversicht  heben,  mit 
einem  Worte  Alles  aufbieten,  um  dessen  Organismus  in  guter  Stim- 
mung zu  erhalten  und  Nostalgie  zu  verhindern. 

In  älteren  Zeiten  galt  die  Armee  Spaniens  für  mustergültig  — 
seine  äussere  Macht  ging  aber  durch  seine  inneren  Kämpfe  ver- 
loren; —  es  hat  auch  in  wissenschaftlicher  Beziehung  eingebüssten 
Ruhm  wieder  zu  erobern,  und  ist  darin  auch  in  der  That  emsig  be- 
strebt. Leider  treten  diesem  lobenswürdigen  Bestreben  immer  wie- 
der innere  Erschütterungen  hemmend  entgegen  —  noch  zur  Stunde 
im  noch  nicht  erstickten  Bürgerkriege.  Es  mag  wohl  nicht  Zufall 
oder  fremdes  Beispiel  durch  die  fürchterlichen  Kriege  des  grossen 
Nachbarlandes,  sondern  es  mögen  theils  die  kriegerischen  Confliete 
sein,  welche  Spanien  auf  der  ihm  gegenüber  liegenden  afrikanischen 
Küste  mit  den  Marokkanern  zu  bestehen  hatte;  ferner  seine  über- 
seeischen  antirevolutionären  Kämpfe   mit   den  Cubanern    und    der 
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ganze  Complex  der  eben  genannten  aufeinander  folgenden  Ereignisse, 
welche  es  veranlassten,  ja  wir  dürfen  wohl  sagen,  es  zwangen,  seit  die- 
ser Zeit  mit  Kriegsheilkunst  sich  zu  befassen.  Ueber  die  Geschichte 
seines  Heeres  verweisen  wir  auf  das  grosse  Werk  des  Grafen 
de  Clouard:  Historia  organica  de  las  armas  de  infanteria  y  cabal- 
leria  Espanoles  desde  la  creacion  del  ejercito  permanente  hasta  el 
dia  por  el  Teniente  General  Conde  de  Clouard.  Madrid  1851 — 59. 
4.°  15  Tom.;  ein  kleiner  Auszug  davon  von  Brix.  Berlin  1861.  8.*) 
Es  scheint,  dass  die  kriegschirurgischen  Erfahrungen,  welche 
sie  in  der  Reihe  der  letzten  Jahre  machen  konnten,  sie  in  ihrem 
Grundsatze,  an  der  Cirujia  conservadora  festzuhalten,  noch  mehr 
befestigt  haben ;  denn  ihre  jüngsten  Expeditionen  in  drei  Weltthei- 
len  renovirte  ihren  Wahlspruch,  nur  in  anderen  Worten,  welche 
lauten:  „Fundase  la  gloria  de  la  Medicina  militar  espanola  en  las 
operaciones  que  evita,  y  no  en  las  que  hace!"  —  Es  sprechen  sich 
übrigens  alle  kriegschirurgischen  literarischen  Leistungen,  welche 
aus  den  schleswig-holsteinischen,  italienischen  und  deutsch-franzö- 
sischen Feldzttgen  hervorgegangen  sind,  zu  Gunsten  der  Chirurgia 
conservatoria  aus.  Indessen  wenn  sonst  auch  wirklich  Anhänger 
der  Chirurgia  mutilatoria  unter  den  Operateurs  vorgekommen  sind, 
so  hatte  dennoch  auch  bei  uns  die  Conservatoria  ihre  gewissen- 
haften und  strengen  Verehrer  von  lange  her.  Wir  rattssen  bei  die- 
ser Gelegenheit  eines  Mannes  erwähnen,  der  im  Auslande  und  in 
der  Literatur  wenig  bekannt  geworden,  welcher  wenig  amputirte, 
und  viele  Splitterbrilche  mit  schlechter  Prognose  glücklich  heilte, 
wovon  wir  uns  in  unseren  jüngeren  Jahren  durch  Augenschein  über- 
zeugten. Es  ist  dieses  der  im  Jahre  1846  in  München  verstorbene 
Obermedicinalrath  Dr.  Andreas  Koch,  damals  Director  des  allgemei- 
nen Krankenhauses.  (Bekanntlich  amputirte  er  ohne  Ligatur  anzulegen 
und  ohüe  Torsion.)  Es  ist  zu  bedauern,  dass  dem  würdigen  Manne  sei- 
nes vielseitigen  Berufes  wegen,  als  Mitgliedder  medic.  Oberbehörde 
des  Königreiches,  als  Director  und  Primär-Chirurg  des  allgemeinen 
Krankenhauses,  als  Arzt  durch  sehr  ausgedehnte  Praxis  in  Anspruch 
genommen,  keine  Zeit  zu  Aufzeichnungen  geblieben  war.  Oben  an- 
geregte Comminutivbrtiche  waren  zwar   nicht  Folgen  von  Schuss- 


*)  Eine  zur  Zeit  noch  unvollendete  Arbeit  ist  die  einschlägige  von  Don  Au- 
gusto  Llacayo  y  Santa  Maria.  Er  verspricht  in  der  im  El  Siglo  medico 
1S72.  Nr.  9S2  vom  20.  Octobre  S.  660  begonnenen  Memoria  betitelt  historia 
ciinica  accompailada  de  varias  importantes  consideraciones  sobre  las  heridas 
por  arma  de  fuego .  •  pyohemia  und  septicemia  zum  besonderen  Gegenstand  zu 
machen. 
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wunden,  kamen  aber  in  München,  wo  viel  gebaut  wurde,  ziemlich 
häufig  vor. 

Die  spanische  Chirurgie,  soviel  haben  wir  aus  dem  Vorgetra- 
genen ersehen  müssen,  hat  bis  zum  XV.  Jahrhundert  eine  gewisse 
Originalität  bewahrt  —  ihre  Kriegschirurgie  erfuhr  Modifikationen 
in  älterer  und  neuerer  Zeit  durch  die  nationalen  Eigentümlichkeiten 
ihrer  Feinde.  Ihre  Civil-  und  Militärwundärzte  haben  sich  unver- 
gängliche Verdienste  erworben,  durch  die  Medicina  oonservadora, 
durch  die  Pflege  der  Pyrotechnik ,  dann  durch  ihre  frühzeitige  Ver- 
breitung der  Anästhesirung.  Als  eine  Eigentümlichkeit  fiel  ans 
auf,  dass  man  in  ihren  militär-  und  kriegschirurgischen  Schriften 
verhältnissmässig  Weniges  über  den  Sun-stroke  der  Engländer, 
den-  Sonnenstich  der  Deutschen,  den  Coup  de  Soleil  der  Fran- 
zosen auffindet,  nachdem  sie  doch  in  drei  Welttheilen  unter  grossen 
und  den  grössten  Hitzegraden  Krieg  geführt  Von  den  fremdländischen 
literarischen  Quellen  scheinen  ihnen  die  französischen  vor  allen, 
dann  die  englischen  mehr  bekannt  geworden  zu  sein,  als  die  deutschen. 
Vielleicht  hat  unsere  Arbeit,  nachdem  sie  gezeigt,  dass  in  der  Do- 
maine  der  Chirurgie  Spaniens  viel  Wissenswertes  noch  zu  er- 
heben ist,  einen  oder  den  anderen  Specialisten  vom  Fache  angeregt, 
noch  ausführlichere  Studien  dort  zu  machen  —  und  damit  wäre 
eine  Fülle  unserer  Wünsche  erfüllt 

München,  December  1872. 


XVII. 
Offene  Wundbehandlung. 

Von 
Prof.  Burow  senior 

In  Königsberg. 

Wohl  noch  nie  hat  in  unserer  Wissenschaft  eine  so  entgegen- 
gesetzte Strömung  stattgefunden,  als  in  diesem  Augenblick  in  den 
Ansiebten  über  die  Nachbehandlung  der  Wunden.  Nachdem  die 
Lister'sche  Lehre  vom  antiseptischen  Verband  schnell  in  der  ganzen 
wissenschaftlichen  Welt  die  Runde  gemacht  hatte  und  sich  einige 
gewichtige  Stimmen  gegen  sie  erhoben,  nahm  sie  in  der  letzten  Zeit 
einen  neuen  sehr  lebhaften  Aufschwung,  indem  die  Behauptung  sich 
geltend  machte,  die  wenigen  in  die  Augen  springenden  Erfolge 
beruhten  einzig  und  allein  auf  einer  nicht  ganz  genauen  Aus- 
führung der  Li8ter'schen  Vorschriften.  Die  Anhänger  der  Me- 
thode beharren  fest  auf  dem  Grundsatze,  die  in  der  Luft  tiberall 
verbreiteten  Keime  von  Bacterien  und  Vibrionen  seien  die  Ursache 
des  septischen  Zerfalls  der  Wundsecrete,  ihr  Eindringen  unmöglich 
zu  machen,  sei  die  einzige  und  vorzüglichste  Aufgabe,  die  der 
Chirurg  sich  zu  stellen  habe.  Deshalb  sei  es  erforderlich,  das  Ope- 
rationsterrain unter  einem  Carbolsäure-Sprtthregen  zu  erhalten  und 
durch  den  möglichst  vollständigen  Abschluss  der  Wundfläche  und 
eine  kunstgerechte  Verpackung  mit  Substanzen,  die  mit  Carbolsäure 
imprägnirt  sind,  das  Eindringen  der  in  der  Luft  schwebenden  orga- 
nischen Keime  unmöglich  zu  machen. 

Es  ist  nicht  meine  Absicht,  die  Schwäche  der  Stützen  zu  unter- 
suchen, auf  denen  diese  Behauptungen  beruhen.  Ich  habe  keinen 
anderen  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  in  Bede  stehenden  Ansicht 
herausfinden  können  als  den: 
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Wir  finden  bei  der  septischen  Zersetzung  der  Wundsecrete  immer 
Bacterien  und  Vibrionen,  deren  Keime  unzweifelhaft  aus  der  Luft 
zugeführt  werden,  die  septische  Zersetzung  ist  die  Ursache  des  un- 
glücklichen Verlaufs  der  Wundheilung,  also  sind  die  in  der  Luft 
schwebenden  Keime  dieser  niederen  Organismen  die  Ursache  des 
unglücklichen  Verlaufs;  ihren  Zutritt  zur  Wunde  abzuhalten,  ist  die 
Aufgabe  der  Wundbehandlung. 

Dass  überall,  wo  faulige  Zersetzung  eintritt,  Bacterien  und  Vi- 
brionen sich  entwickeln,  ist  unbestreitbar,  aber  es  ist  nicht  abzu- 
sehen, wie  es  erwiesen  werden  sollte,  dass  die  Bacterien  und  Vi- 
brionen die  Ursache  der  Sepsis  seien.  Es  ist  ebenso  erwiesen,  dass 
die  Keime  dieser  Organismen  in  der  Luft  schweben,  aber  so  wie 
von  den  unzähligen  vegetabilischen  Keimen,  die  die  Luft  fortführt, 
nur  diejenigen  sich  entwickeln,  die  einen  zu  ihrer  Entwicklung  ge- 
eigneten Boden  finden,  während  die  anderen  verloren  gehen,  so  liegt 
es  doch  auch  auf  der  Hand,  dass  die  in  der  Luft  schwebenden 
Bacterien-  und  Vibrionen-Keime  nur  da  sich  entwickeln,  wo  sie  die 
zu  ihrer  Entwicklung  günstigen  Momente  vorfinden:  septische  Zer- 
setzung. So  würde  Sepsis  als  Grund  der  Vibrionenbildung,  nicht 
diese  als  Grund  der  Sepsis  anzusehen  sein. 

Auf  jedem  Fäulnissherde,  überall  wo  es  stinkt,  entwickeln  sich 
die  in  Rede  stehenden  Organisationen,  weil  ihnen  der  Boden  zu 
ihrer  Entwicklung  geboten  wird;  wo  das  nicht  der  Fall  ist,  gehen 
sie  abortiv  verloren. 

Und  wo  ist  der  Beweis  gegeben,  dass  die  Vibrionenbildung 
Ursache  des  unglücklichen  Verlaufs  der  Wundentzündung  sei?  Wie 
unendlich  viele  Wunden  wimmeln  von  Vibrionen  und  heilen  den- 
noch ! 

Gegenüber  dieser  Ansicht  tritt  in  der  neuesten  Zeit  Dr.  Krön- 
lein, erster  Assistent  in  dem  Züricher  Cantonal-Krankenhause ,  mit 
seiner  Schrift  über  die  offene  Wundbehandlung  auf  und  zeigt,  dass 
der  freie  Zutritt  der  atmosphärischen  Luft  nicht  nur  keinen  nach- 
theiligen Einfluss  auf  die  Wundheilung  ausübe,  sondern  beweist, 
gestützt  auf  statistische  Data,  dass  die  Mortalitätsverhältnisse  bei 
offener  Wundbehandlung,  d.  h.  bei  ungehindertem  Zutritte  der  atmo- 
sphärischen Luft  sich  in  überraschender  Weise  günstiger  gestalten, 
ja,  dass  diese  günstigeren  Resultate  auf  kein  anderes  Moment  zu- 
rückführbar sind,  als  eben  auf  diese  Art  der  Behandlung.  Selten 
dürfte  wohl  eine  Gelegenheit  geboten  sein,  einen  derartigen  Beweis 
so  stricte  und  unwiderlegbar  zu  führen,  als  eben  in  dem  vorliegen- 
den Falle.    Das  Züricher  Krankenhaus  stand  bis  zum  Jahre  1867, 
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in  einem  Zeitraum  von  nahe  7  Jahren,  unter  der  Leitung  eines 
Chirurgen  Billroth,  dessen  Name  allein  die  sicherste  Garantie 
dafür  liefert,  dass  was  die  Wissenschaft  leisten  konnte,  hier  geleistet 
werden  musste.  Im  Jahre  1867  trat  Rose  an  seine  Stelle  und 
führte  mit  eiserner  Consequenz  die  offene  Wundbehandlung  durch. 
Die  veröffentlichten  Beobachtungen  schliessen  mit  dem  Jahre  1871 
ab.  Dabei  waren  in  Bezug  auf  die  Organisation  des  Instituts  kei- 
nerlei Modificationen  eingetreten,  die  äusseren  Verhältnisse,  unter 
denen  die  Behandlung  geleitet  wurde,  waren  dieselben  geblieben. 
Der  Erfolg  aber  war  in  Bezug  auf  die  Mortalität  bei  grossen  Ope- 
rationen so  überraschend  günstig,  dass  beispielsweise  die  Mortalität 
bei  grossen  Amputationen  bei  der  offenen  Wundbehandlung  von 
51,4  o/o  auf  20,0  u/o  herabsank,  sich  also  wie  2  :  5,14  verhielt. 

Die  der  statistischen  Zusammenstellung  zu  Grunde  liegenden 
Zahlen  140  und  85  (die  kleine  Zahl  der  im  kurzen  Zeitraum  der 
offenen  Wundbehandlung  von  67 — 71  entsprechend)  ist  hinlänglich 
gross  genug,  um  den  Einwurf,  dass  bei  grösseren  Beobachtungs- 
reihen sich  möglicherweise  ganz  entgegengesetzte  Resultate  heraus- 
stellen könnten,  als  nichtig  erscheinen  zu  lassen. 

Interessant  ist  es,  dass  Krönlein  darauf  aufmerksam  macht, 
es  würden  bei  der  vollständig  unberechtigten  Annahme,  dass  die 
zu  140  fehlenden  55  Amputationsfälle  alle  tödtlich  endeten,  die 
Mortalitätsverhältnisse  für  die  offene  Wundbehandlung  noch  nicht 
ungünstiger  ausfallen,  als  in  der  Zeit  von  1860—67. 

Krönlein  weist  nun  aber  noch  nach,  dass  für  die  günstigen 
Resultate  der  Jahre  67 — 71  eben  keine  andere  Ursache  aufgefunden 
werden  könne,  als  eben  die  offene  Wundbehandlung:  die  Art  der 
Nachbehandlung. 

Er  beweist  mit  schlagenden  Zahlen,  dass  weder  die  Art  der 
Amputation,  noch  die  Veranlassung  zu  derselben,  weder  Alter  und 
Geschlecht  der  Araputirten,  noch  endlich  Methode  und  Ausführung 
der  Operation  die  günstigen  Resultate  bedingt  haben  können,  da 
in  Bezug  auf  jedes  einzelne  dieser  Momente  das  procentliche  Ver- 
hältniss  der  unglücklichen  Ausgänge  sich  bei  der  offenen  Wund- 
behandlung verringert  herausstellt.  Ich  rechne  mir  die  Art  und 
Weise,  wie  in  der  betreffenden  Schrift  meiner  bei  Darstellung  der 
Geschichte  der  offenen  Wundbehandlung  Erwähnung  geschiebt,  zu 
einer  besonderen  Ehre. 

Ich  bin  mir  hinlänglich  bewusst,  wie  unerquicklich  Prioritäts- 
streitigkeiten sind,  und  geize  auch  nicht  nach  dem  Ruhme  der  Erste 
gewesen   zu   sein,   der   den   in  Rede   stehenden  Weg   der  Wund- 


428  XVII.  Bubow 

behandlung  gezeigt  hat,  aber  ich  glaube  im  Interesse  der  Sache  dar- 
auf hinweisen  zu  dürfen,  dass  meine  Ansichten  sich  vollständig  un- 
abhängig von  den  Arbeiten  vonVezin  und  Bartscher  entwickelt 
haben  mussten. 

Als  ich  im  Jahre  1859  in  meiner  Abhandlung  über  die  Ursache 
der  häufigen  Todesfälle  bei  Amputationen  an  die  Oefientlichkeit  trat, 
war  mir  die  Arbeit  von  Vezin,  die  schon  3  Jahre  früher  erschie- 
nen, nicht  bekannt.  Dass  aber  mein  Verfahren  nicht  durch  Vezin's 
Arbeit  angeregt  sein  konnte,  geht  schon  einfach  daraus  hervor,  dass 
ich  mit  einer  Beobachtungsreihe  von  62  Fällen  auftrat,  die  ich 
natürlich  nicht  in  3  Jahren  gemacht  haben  konnte.  Meine  erste 
Amputation  fällt  in  das  Jahr  1835,  und  schon  da  hatte  ich  keinen 
Verband  angelegt.  Schon  in  der  Zeit  meiner  Studienjahre  hatte 
ich  durch  Beobachtung  des  Heilungsverlaufs  unter  schnürendem  und 
pressendem  Verbände  die  feste  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  in 
ihnen  ein  unheilvolles  Moment  zu  suchen  sei.  Mich  führte  nament- 
lich darauf  die  Beobachtung,  wie  die  Weichtheile  oberhalb  des  Ver- 
bandes turgescirten,  und  es  schien  mir  unzweifelhaft,  dass  die  bei 
der  Herstellung  des  Kreislaufs  in  der  Nähe  der  Wunde  an  den  un- 
zähligen durchschnittenen  Gefässzweigen  durch  Binden  und  Verbände 
gestörte  Blutcirculation  nicht  anders  als  störend  auf  den  Heilungs- 
verlauf einwirken  könne.  Die  selbst  in  den  besten  Büchern  immer 
und  immer  wiederholte  Vorschrift,  man  müsse  den  nachtheiligen 
Einfluss  der.  atmosphärischen  Luft  durch  die  Verbände  absperren, 
schien  mir  aus  doppelten  Gründen  unhaltbar.  Einerseits  konnte 
ich  nicht  absehen,  weshalb  die  atmosphärische  Luft  so  überaus 
schädlich  einwirken  solle,  da  dieselbe  in  Bezug  auf  Wundheilung 
bei  Thieren  mir  durchaus  nicht  nachweisbar  schien  (die  Paste  ur- 
schen Schreckgespenster  kannte  man  damals  glücklicherweise  noch 
nicht),  andererseits  war  es  doch  unzweifelhaft,  dass  eine  Absperrung 
der  atmosphärischen  Luft  ganz  unmöglich  sei  und  durch  den  Ver- 
band eben  nur  ein  mangelhafter  Zutritt  bedingt  werden  könne,  der 
nichts  weiter  herbeizuführen  im  Stande  sei,  als  schnellere  Zersetzung 
der  Wundsecrete  durch  behindertes  Entweichen  der  entwickelten 
Gase. 

Keine  sich  mir  unwillkürlich  aufdrängende  beunruhigende  Er- 
fahrung, sondern  einfach  die  eben  gegebenen  Raisonnements  haben 
mich  auf  den  Weg  geführt,  den  ich  bei  der  Behandlung  grosser 
Wunden  bis  jetzt  betreten  habe,  und  die  günstigen  Erfolge,  die 
ich  in  den  ersten  Fällen  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  konnten 
nicht  anders  als  meine  ursprüngliche  Ansicht  befestigen;  —  und 
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unbeirrt  bin  icb  auf  dem  ursprünglich  eingeschlagenen  Wege  fort- 
geschritten. 

Schon  Krön  lein  macht  darauf  aufmerksam,  dass  meine  Be- 
handlungsweise  nicht  ganz  dem  Verfahren  entspricht,  dasinRose's 
Spital  befolgt  wird.  Der  Unterschied  besteht  indessen  nur  ganz 
allein  darin,  dass  ich  die  Vereinigung  der  Schnittflächen  der  Wunde 
nicht  perhorrescire,  so  weit  sie  nämlich  ohne  den  geringsten  Zwang 
bewerkstelligt  werden  kann. 

Wenn  Krönlein  das  Wesen  der  offenen  Wundbehandlung  mit 
den  Worten  definirt:  Das  Geheimniss  der  offenen  Wundbehandlung 
und  ihrer  gerühmten  Erfolge  ist  also  kein  Specificum;  es  heisst 
nicht  Carbolsäure,  nicht  Chinin,  nicht  Luft,  nicht  Wasser;  ihr  Ge- 
heimniss liegt  zum  grossen  Theil  in  dem  streng  durchgeführten 
Grundsatze,  in  den  Heilungsprocess  der  Wunde  nur  dann  einzugrei- 
fen, wenn  zwingende  Gründe  dazu  vorhanden  sind,  sonst  aber  die 
Natur  ruhig  gewähren  zu  lassen,  so  entspricht  das  vollständig  mei- 
ner Ansicht  über  die  Nachbehandlung  der  Wunde.  Es  involvirt  das 
aber  meiner  Ansicht  nach  nicht  die  Notwendigkeit,  die  Wund- 
flächen, so  weit  sie  sich  einander  nähern  und  mit  einander  vereini- 
gen lassen,  der  Luft  auszusetzen  und  einander  nicht  zu  nähern. 
Dass  Rose  aber  in  dieser  Art  verfahren,  ist  für  die  Würdigung  der 
verschiedenen  Ansichten  als  ein  Glück  zu  begrüssen,  vda  durch  seine 
Beobachtungen  für  jeden  Unbefangenen  der  klar  zu  Tage  liegende 
Beweis  für  die  Unhaltbarkeit  der  Lister'schen  Theorie  geliefert 
wird.  Denn  wer  könnte  noch  an  die  Richtigkeit  der  Ansicht  glau- 
ben, dass  durch  die  atmosphärische  Luft  die  Keime  des  Verderbens 
den  Wundflächen  zugeführt  werden,  wenn  es  sich  thatsächlich  nach- 
weisen lässt,  dass  die  Resultate  sich  in  dem  Verhältniss  von  5  zu 
2  bessern,  sobald  die  Wunde  frei  der  Luft  ausgesetzt  werde  und 
so  den  angeblichen  Feinden  Thür  und  Thor  geöffnet  wird. 

Obgleich  ich  nun  also  Rose's  Verfahren  mit  Freuden  begrüsse, 
kann  ich  doch  nicht  umhin,  die  Frage  mir  aufzuwerfen,  ob.  man  be- 
rechtigt sei  in  einer  rationellen  Vereinigung  der  Wundfläche  ein 
für  den  Wundverlauf  schädliches  Moment  zu  sehen.  Ich  dürfte  mich 
auf  meine  Erfolge  und  den  Umstand  berufen,  dass  dasprocentliche  Ver- 
hältniss meiner  Todesfälle  sich  noch  günstiger  als  im  Züricher  Kran- 
kenhause stellt,  ich  dürfte  noch  hinzufügen,  dass  mein  Sohn  bei  21  gros- 
sen Amputationen,  die  er  ausgeführt,  nur  einen  Todesfall  aufzuführen  hat, 
der  nicht  mit  gezählt  werden  kann,  weil  die  Operation  bei  bereitB  aus- 
gebrochenem Trismus  und  Tetanus  nach  einer  Fractura  comminuta  des 
Trismus  wegen  ausgeführt  wurde,  der  die  Patientin  in  30  Stunden  erlag. 


430  XVII.  Burow 

Ich  sagte,  dass  die  Vereinigung  in  rationeller  Weise  ausgeführt 
werden  müsste,  d.  h.  nur  in  so  weit  und  nur  da,  wo  sie  eben  ohne 
allen  Zwang  ausgeführt  werden  kann.  Bedingt  sie  irgend  welche, 
selbst  die  geringste  Spannung,  so  ist  sie  schädlich  und  man  muss 
sofort  davon  abstehen,  so  wie  sich  im  Verlauf  der  Heilung  Span- 
nung einstellt.  Sobald  sich  die  Weichtheile  neben  den  Stichpunkten 
zu  heben  anfingen,  durchschnitt  ich  die  Nähte  und  bot  den  Weich- 
theilen  Raum*  auseinander  zu  weichen.  Später  machte  ich  die  Ver- 
einigung mit  Schleifen,  die  ich  nötigenfalls  lüftete.  Neuerdings 
bediene  ich  mich  der  Seidenwurmfäden,  die  ich  nicht  doppelt,  son- 
dern nur  einfach  zuknote.  Ein  solcher  Knoten  giebt  hinlängliche 
Festigkeit  und  gestattet  jeden  Grad  des  Nachlassens,  wenn  man 
eine  Sonde  unter  ihn  schiebt  Das  Material  hat  vor  den  Seiden- 
fäden den  wesentlichen  Vortheil,  dass  es  sich  nicht  mit  demWund- 
secrete  imprägnirt  und  beim  Zurückgleiten  in  den  Wundkanal  die 
Wände  desselben  nicht  reizen  kann. 

Eine  vollkommen  zwanglose  Vereinigung  lässt  sich  aber  eben 
nur  bei  Lappenschnitten  erzielen,  bei  Cirkelschnitten  nur  dann, 
wenn  man  kolossale  Wundflächen  macht.  Es  lässt  sich  mathema- 
tisch beweisen,  dass  bei  demselben  Grade  der  Umhüllung- des  Kno- 
chens der  Lappenschnitt  die  kleinsten  Wundflächen  bietet,  und  es 
ist  ein  directes  Verkennen,  wenn  man  den  Lappenschnitt  für  einen 
grösseren  Wundeingriff  ausgiebt.  In  den  Fällen,  in  denen  ich  den 
Cirkelschnitt  als  nothwendig  indicirt  erachte,  müssen  die  Weich- 
theile für  ausgiebige  Lappen  nichl  ausreichen.  Dann  könnte  auch 
die  Wundvereinigung  keine  zwanglose  mehr  sein,  und  in  diesen 
Fällen  halte  ich  es  gleichfalls  für  gerathen,  von  allen  Vereinigungs- 
versuchen abzustehen.  Es  ist  eine  Verkennung  der  Heilkraft  der 
Natur,  wenn  man  durch  Zug  von  Pflastern  oder  spannenden  Näthen 
ein  bequemeres  und  früheres  Vortreten  der  Wundränder  zu  erzielen 
hofft.  Was  die  Natur  im  Heranziehen  der  Gutisränder  leisten  kann, 
leistet  sie  auch  ohne  unsere  Beihülfe,  ja  sie  leistet  es  schneller  und 
sicherer.    Ich  werde  darauf  weiter  unten  noch  zurückkommen. 

In  der  Campagne  von  1S66  habe  ich  in  Kissingen  mehrfach 
eine  Beobachtung  zu  machen  Gelegenheit  gehabt,  die  mir  nicht  ohne 
Interesse  zu  sein  scheint. 

In  5  Fällen  hatte  ich  dort  Amputationen  bei  aufsteigendem  und 
noch  nicht  begrenztem  Brande  gemacht.  Das  Operationsterrain  war 
selbst  nicht  mehr  gesund,  auf  den  Schnittflächen  der  Lappen  sab 
man  eine  Masse  thrombotischer  Venen,  und  der  aufgelegte  Finger 
fühlte  sie  die  ganze  Musculatur  durchsetzen.    Ich  versuchte  die  Ver- 
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einigung  mit  Näthen  und  Pflasterstreifen;  die  ersteren  niussten  scbon 
am  zweiten  Tage  der  Spannung  halber  entfernt  werden,  und  auch 
gegen  die  Pflaster  zeigten  sich  die  Lappen  rebellisch.  Sie  blätter- 
ten sich  derartig  nach  aussen  um,  dass  ein  bedeutender  Chirurg, 
der  sie  in  diesem  Zustande  sah,  mir  den  Rath  gab  sie  fortzuschnei- 
den. Ich  that  das  nicht,  indessen  sah  ich  wohl,  dass  die  Natur 
mich  darauf  aufmerksam  machte,  wie  sie  ausser  Stande  sei,  die 
degenerirten  und  mit  thrombotischen  Venen  durchsetzten  Weichtheile 
zur  Agglutination  zu  bringen. 

Ich  liess  den  Lappen  offen  liegen  und  hatte  die  Freude  zu 
sehen,  dass,  nachdem  die  ganze  Wundoberfläche  sich  abgestossen 
und  mit  gesunden  Granulationen  bedeckt  hatte,  die  Lappen  von  selbst 
in  die  gewünschte  Lage  zurückgeführt,  die  Wundfläche  von  der 
Tiefe  aus  nunmehr  an  einander  geführt  wurde. 

Wenn  mich  nun  in  keiner  Weise  missliche  Erfahrungen  darauf 
hinführten,  von  dem  Versuche  der  Vereinigung  der  Wundfläche,  so 
weit  sie  zwanglos  ausgeführt  werden  kann,  abzustehen,  bestärkte 
mich  in  demselben  andererseits  die  Erwägung,  dass  der  Heilungs- 
process  dadurch  wesentlich  abgekürzt  werde.  Das  giebt  auch  Krön- 
lein,  mft  Ausnahme  der  Oberschenkelamputation,  zu;  bei  dieser 
war  die  mittlere  Heilungsdauer  bei  offener  Wundbehandlung  drei 
Wochen  länger,  bei  den  anderen  Amputationen  durchschnittlich  drei 
Wochen  kürzer.  ' 

Allerdings  ist  die  Zeitdauer  für  die  Heilung  der  Amputations- 
wunde bei  beiden  Behandlungsmethoden  bedeutend  länger,  als  ich 
sie  in  meinem  Krankenhause  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Ich 
finde  keinen  Fall,  in  dem  ein  Amputirter  länger  als  sechs  Wochen 
in  der  Anstalt  verblieben  war.  (Krön lein  rechnet  die  Zeit  der 
Heilung  auch  nach  dem  Tage  der  Dimission  aus  dem  Krankenhause.) 
Die  bei  Weitem  grösste  Anzahl  der  Amputirten  hat  die  Anstalt  nach 
Ablauf  von  drei  Wochen  verlassen. 

Man  könnte  nun  mit  vollem  Rechte  sagen,  dass  es  auf  einen 
länger  dauernden  Heilungsprocess  nicht  ankommen  kann,  wenn 
durch  denselben  eine  Gefahr  für  das  Leben  des  Kranken  abgewen- 
det wird,  aber  das  Vorhandensein  einer  derartigen  Gefahr  einzu- 
räumen, halte  ich  mich  nicht  für  berechtigt,  und  dass  bei  meinem 
Verfahren  die  Heilungsdauer  auf  die  Hälfte,  zuweilen  auf  einen  noch 
kleineren  Theil  herabgesetzt  werden  könne,  weiss  ich  mit  Bestimmt- 
heit, wenn  ich  auch  leider  nicht  im  Stande  bin,  diese  Ansicht  durch 
Zahlen  zu  beweisen. 

Es   ist  vielfach   die   Frage   aufgeworfen,  ob  man   in   grossen 
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Amputationsstumpfen  wirkliebe  Vereinigung  per  primam  intentionem 
erzielen  könne. 

Bei  Beantwortung  dieser  Frage  kommt  es  natürlich  darauf  an, 
wie  weit  man  den  Begriff  der  Heilung  per  primam  intentionem  aus- 
zudehnen sich  berechtigt  glaubt.  Fordert  man  dabei,  dass  eine  so- 
fortige vollständige  Verklebung  der  Wundränder  ohne  Spur  von 
Eiterung  und  ohne  Eiterbildung  in  der  Tiefe  stattfinde,  so  wird 
schon  der  Umstand,  dass  um  Unterbindungsfäden  mehr  oder  weni- 
ger lange  Zeit  eine  geringe  Eiterabsonderung  stattfinden  muss,*) 
den  Begriff  der  ersten  Vereinigung  ausschliessen.  Fälle  aber,  in 
denen  schon  nach  ein  Paar  Tagen  die  Lappenränder  fast  durch- 
gängig verklebt  waren,  habe  ich  beim  Ober-  und  Vorderarm  wieder- 
holt beobachtet;  ich  erinnere  mich  eines  Falles,  in  dem  ein  Ober- 
schenkelamputirter  mit  fast  vollkommen  geschlossener  Wunde  nach 
11  Tagen  nicht  nur  das  Bette  verliess,  sondern  Gehversuche  ge- 
macht hat.  Dass  bei  der  offenen  Wundbehandlung,  wie  Rose  sie 
geübt,  auf  solche  Erfolge  nicht  gehofft  werden  darf,  liegt  zu  Tage. 

Ich  möchte  hier  noch  eines  Unistandes  erwähnen,  der,  obgleich 
schon  lange  von  mir  angeregt,  wenig  Beachtung  gefunden  zu  haben 
scheint.  Es  ist  die  Behandlung  des  Periosts  bei  der  Kn<&hendurch- 
sägung.  Nicht  nur  unter  den  Laien,  sondern  auch  bei  vielen  Aerzten 
findet  sich  der  Glaube,  dass  die  Verletzung  des  Periosts  besonders 
schmerzhaft  und  Misshandlungen  desselben  gefahrdrohend  seien. 
Es  ist  mir  unbekannt,  worauf  dieser  Aberglaube  beruht,  jedenfalls 
hat  er  zu  einem  Missgriff  Veranlassung  gegeben,  der  oft  dem  Kran- 
ken wesentliche  Unbequemlichkeiten  bereitet,  ich  meine  die  Durch- 
schneidung und  das  Abschaben  des  Periosts  vor  der  Durchsägung 
des  Knochens.  Ich  habe  stets  das  Periost  auf  den  Knochen  unver- 
letzt gelassen,  und  nie  das  Abstossen  eines  nekrotischen  Knochen- 
raudes  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt.  Nie  habe  ich  davon  ab- 
hängig üble  Ereignisse  beobachtet,  und  mich  in  denjenigen  Fällen, 
in  denen  ich  nicht  unter  Chloroform  operirte,  davon  fiberzeugen 
können,  dass  die  Durchsägung  des  Periosts  nicht  schmerzhaft  sei. 


*)  Einer  unserer  glaubwürdigsten  Beobachter,  Bardeleben,  theilte  mir 
vor  Karzern  mit,  dass  bei  der  neuen  Li 8t er' sehen  Verbandmethode  eine  prima 
int.  im  strengsten  Sinne  des  Worts  unter  Umständen  erzielt  werden  könne, 
wenn  zu  den  Unterbindungen  Cat  gat  verwendet  und  der  Faden  kurz  abge- 
schnitten in  der  Wände  zurückgelassen  wird.  Uebrigens  können  seidene  Unter- 
bindungsfäden in  Fällen,  in  denen  die  Verheilung  in  kürzester  Zeit  erfolgte,  zu- 
weilen Jahre  lang  ans  feinen  fast  gar  nicht  secernirenden  Fisteln  hervorragen, 
ohne  die  geringste  Störung  herbeizuführen. 
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Die  kronenförmige  Abstossung  des  Knochenrand  es,  in  deren  Folge 
oft  die  Heilung  der  Wunde  sehr  verzögert  wird,  und  mit  der  immer 
eine  mehr  weniger  ungünstige  Bedeckung  des  Knochenstumpfs  ver- 
gesellschaftet bleibt,  tritt  unausbleiblich  ein,  wenn 'nach  Entfernung 
des  Periosts  der  Sägeschnitt  nicht  in  nächster  Nähe  der  stehen- 
gebliebenen Beinhaut  stattgefunden  hat. 

Wenn  ich  in  der  eben  gegebenen  Auseinandersetzung  gezeigt 
habe,  wie  ich  die  offene  Wundbehandlung  der  Amputationssttimpfe 
nicht  ganz  stricte  in  der  Rose' sehen  Methode  durchgeführt,  ob 
auch  die  Grundsätze,  die  mich  leiteten,  —  sorgfältiges  Fernhalten 
aller  Eingriffe,  die  dem  Heilbestreben  der  Natur  entgegenwirken 
könnten,  —  dieselben  waren,  so  stimmt  doch  meine  Behandlungsweise 
anderer  offner  Wunden,  namentlich  bei  den  Brustamputationen  voll- 
kommen mit  dem  von  Rose  geübten  Verfahren  überein.  Wer  durch 
ein  künstliches  Nähern  der  Wundränder  bei  grossen  Wundflächen,  ' 
wie  sie  zum  Beispiel  nach  Brustamputationen  vorkommen  müssen, 
gleichviel  ob  er  sich  dabei  der  Nähte  oder  Pflasterverbände  bedient, 
eine  kleine  Narbe  oder  schneller  verlaufenden  Heilungsprocess  zu 
erzielen  hofft,  verkennt  vollständig  die  Heilkraft  der  Natur.  Selbst 
bei  den  kolossalsten  Wundflächen  habe  ich  nie  Versuche  gemacht, 
die  Wundränder  einander  zu  nähern  und  mich  stets  davon  über- 
zeugt, dass  die  Natur  diesen  Zweck  in  größtmöglichster  Vollkommen- 
heit erreicht.  Sobald  sich  auf  dem  Wundplanum  normale  Granula- 
tionen zu  bilden  beginnen,  zieht  der  Heilungsprocess  die  Cutisränder 
nach  der  Mitte  der  Wunde  hin  von  allen  Seiten  heran ,  und  zwar 
so  energisch,  dass  bei  vollendeter  Heilung  die  Nachgiebigkeit  der 
Weichtheile  als  vollkommen  erschöpft  angesehen  werden  muss. 
Wunden  von  40 — 50  Cm..  Umfang  sieht  man  mit  Narben  von  8  bis 
10  Cm.  Länge  und  1—2  Cm.  Breite  sich  schliessen,  und  da  der 
40 — 50  Cm.  lange  Cutisrand  nicht  bis  auf  weniger  als  die  Hälfte 
zusammenschrumpfen  kann,  so  kraust  sich  derselbe  rings  um  den 
Rand  der  Narbe  faltig  auf,  wie  durch  die  Nähterin  ein  weites  Ge- 
wand an  einem  Gürtel  aufgekraust  wird.  Es  ist  unleugbar,  dass, 
wenn  die  Natur  das  vermag,  sie  unserer  Nachhülfe  nicht  bedarf 
und  dass  alle  Nachhülfen  von  unserer  Seite  nur  als  störende  Mo- 
mente anzusehen  sind,  die  ihrer  Thätigkeit  hindernd  in  den  Weg 
gestellt  werden. 

Auffallend  und  unerklärlich  will  mir  die  grosse  Zahl  der  Todes- 
fälle, die  Krönlein  selbst  bei  der  offenen  Wundbehandlung  der 
Brustamputation  zugesteht  (3  von  21  Fällen),  erscheinen. 

Wie  oft  ich  Brustexstirpationen  in  meiner  37jährigen  Praxis 
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ausgeführt,  kann  ich  mit  Bestimmtheit  nicht  angeben.  Nach  einem 
ungefähren  Ueberschlage  nach  den  Notizen  der  poliklinischen  Jour- 
nale der  letzten  Jahre  geht  die  Zahl  weit  über  200  hinaus.  Von 
allen  diesen  Operirten  ist  keine  einzige  gestorben  (ein  Fall,  der  in 
10  Tagen  einem  hinzugetretenen  Typhus  erlag,  dürfte  wohl  nicht 
mit  gezählt  werden).  Diese  Angabe  ist  natürlich  cum  grano  salis 
zu  verstehen.  Ich  will  damit  nur  sagen,  dass  bei  Allen  die  Wun- 
den zum  Verschluss  kamen,  und  alle  länger  als  ein  halbes  Jahr 
scheinbar  geheilt  gelebt.  Der  Tod  nach  späteren  Recidiven  trat 
natürlich  oft  genug  ein.. 

Die  Chirurgen  der  älteren  Schule,  der  ich  meine  Bildung  ver- 
danke, hielten  die  Exstirpation  eines  Brustkrebses  für  einen  wissen- 
schaftlichen Fehler.  Bis  vor  nicht  zu  vielen  Jahren  hielt  ich  den 
Grundsatz  fest,  jede  Operation  von  der  Hand  zu  weisen,  wo  das 
Leiden  zweifellos  carcinomatöser  Natur,  die  Achseldrüsen  bereits 
ergriffen  und  die  Geschwulst  gegen  die  Cutis  oder  die  darunter  liegen- 
den Muskeln  adhärent  war.  Aus  jener JZeit  hatte  ich  nur  sehr  selten 
spätere  unglückliche  Ausgänge  in  Folge  von  Recidiven  zu  beklagen.  In 
einzelnen  Fällen  traten  die  Recidive  erst  nach  vielen  Jahren  auf,  und 
noch  jetzt  behandle  ich  eine  Kranke,  bei  der  ich  vor  18  Jahren  die 
Brüstamputation  ausführte,  bei  der  erst  vor  4  Jahren  der  erste  ver- 
dächtige Knoten  im  Umfange  der  Narbe  sich  bildete  und  das  Recidiv 
sich  so  langsam  entwickelt,  dass  es  noch  jetzt  nicht  zum  offenen 
Carcinom  gekommen  ist.  Später  haben  mich  leider  Umstände  ge- 
drängt, von  meinen  ursprünglichen  Grundsätzen,  die  ich  noch  jetzt 
für  die  einzig  richtigen  erkenne,  abzuweichen.  Andere  Ansichten 
griffen  Platz,  die  Chirurgen  der  neuen  Schule  sprachen  laut  den 
Grundsatz  aus,  sie  mttssten  aufhören  Chirurgen  zu  sein,  wollte  man 
ihnen  das  Messer  beim  Carcinom  aus  der  Hand  winden,  eine  Menge 
von  Fällen,  die  ich  als  nicht  mehr  operirbar  von  der  Hand  wies, 
wurden  operirt  und  für  geheilt  vom  Publicum  angestaunt,  das 
natürlich  davon  keine  Notiz  zu  nehmen  sich  veranlasst  sah,  wenn 
diese  sogenannten  geheilten  Kranken  nach  Jahresfrist  einem  ört- 
lichen oder  an  anderer  Stella  localisirten  Carcinom-Recidive  unter- 
lagen. 

Von  Rose' s  Kranken,  welche  nach  der  Amputation  der  Brust- 
drüse starben,  war  nur  bei  einer  ein  tieferer  Eingriff  gemacht  und 
Achseldrüsen  gleichzeitig  exstirpirt.  Der  Tod  erfolgte  nach  14  Tagen 
bis  3  Wochen,  jedenfalls  also  nicht  in  Folge  eines  Recidivs. 

Die  von  meinen  Beobachtungen  so  wesentlich  abweichenden 
Resultate  müssen  einen  bestimmten  Grund  haben,  und  kann  ich 
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denselben  nur  in  der  bei  meinen  Kranken  consequent  in  Anwen- 
dung gebrachten  essigsauren  Thonerde  suchen. 

Die  essigsaure  Thonerde  ist  von  mir  zuerst  in  den  Arznei- 
schatz eingeführt  Als  Verbandwasser  lasse  ich  sie  aus  8  Theilen 
Bleizucker,  5  Theilen  Alaun  mit  64  Theilen  Wasser  bereiten,  indem 
der  kalten  Alaunauflösung  der  Bleizucker  langsam  zugeschüttet  wird. 
Es  fällt  dabei  das  schwefelsaure  Blei  nieder  und  die  essigsaure 
Thonerde  bleibt  freilich  nicht  chemisch  rein,  in  der  zu  filtrirenden 
Flüssigkeit  aufgelöst. 

Ich  habe  vielfach  über  ihre  antiseptischen  Eigenschaften  mich 
öffentlich  geäussert.  Ausser  dem  übermangansauren  Kalt  giebt  es 
keine  Substanz,  welche  den  Fäulnissgeruch  wirklich  absorbirt.  Alle 
anderen  sogenannten  Antiseptica  übertäuben  durch  einen  noch  inten- 
sivem Geruch  den  Gestank  nur,  aber  sie  heben  ihn  nicht  auf.  Ich 
habe  gezeigt,  dass  die  essigsaure  Thonerde,  bei  Leichen  injioirt, 
nicht  nur  die  Verwesung  verbindert,  sondern  auch  die  bereits 
begonnene  faulige  Zersetzung  rückgängig  macht.  Meine  Beob- 
achtungen in  Bezug  hierauf  sind  in  der  deutschen  Klinik  veröffent- 
licht. Prof.  Günther  theilte  mir  bei  Gelegenheit  der  Naturforscher- 
Versammlung  in  Frankfurt  am  Main  mit,  dass  er  seit  längerer  Zeit 
die  Leichen  für  die  Anatomie  in  dieser  Weise  conservire,  und  die 
Versuche  von  A.  Müller  auf  unserer  Anatomie  haben  meine  Be- 
hauptung constatirt.  Es  wurden  mir  dort  Leichen  gezeigt,  die  sechs 
Wochen  gelegen  hatten,  nicht  im  geringsten  Spuren  der  Verwesung 
zeigten  und  zum  Anfertigen  anatomischer  Präparate  vollständig  ge- 
eignet waren. 

Ich  habe  Anfangs  die  essigsaure  Thonerde  nur  bei  vernachläs- 
sigten Brustgeschwüren  benutzt,  um  den  Gestank  zu  beseitigen,  und 
als  ich  mich  durch  dauernde  Beobachtung  überzeugt  hatte,  dass  bei 
dieser  Bedeckung  auch  die  Granulation  sich  günstig  gestaltete  und 
die  Verheilung  in  auffallend  günstiger  Weise  verlief,  habe  ich  sie 
als  souveraines  Mittel  bei  allen  alten  Geschwüren  verwendet,  und 
bei  diesem  Verfahren  befriedigende  Resultate  erzielt.  Seit  einer 
Reihe  von  Jahren  bedecke  ich  alle  eiternden  Wunden  mit  einem  mit 
essigsaurer  Thonerde  imprägnirten  Läppchen,  über  welches  ich  ein 
etwas  grösseres  Stück  ausgewalzter  Guttapercha  (Guttapercha- 
Papier)  legen  lasse,  um  das  Trockenwerden  des  Läppchens  zu  ver- 
hindern. In  eiternden  Wunden,  die  in  dieser  Weise  behandelt  wer- 
den, bilden  sich  keine  Vibrionen,  die  essigsaure  Thonerde  ist  also 
auch  in  dieser  Beziehung  ein  energisch  desinficirendes  Mittel,  es 
entwickelt  sich  in  ihnen  kein  Fäulnissgeruch,  und  selbst  bei  stark 

29* 


436  XVÜ.  Burow 

jauchenden  Krebsgeschwttren  kann  der  üble  Geruch  bei  fieissiger 
Application  des  Mittels  auf  ein  Minimum  herabgesetzt  werden. 

Ob  der  Umstand,  dass  ich  selbst  in  einem  kleinen  sehr  unvoll- 
kommen organisirten  Krankenhause,  in  dem  5  chirurgische  Kranke 
in  Zimmern  von  14'  Länge,  14'  Tiefe,  9'  Höhe  zusammenliegen  und 
das  stets  Überfüllt  ist,  nie  Pyämie  beobachtet  habe,  der  souverainen 
Anwendung  der  essigsauren  Thonerde  zu  danken  ist,  wage  ich 
nicht  als  Behauptung  aufzustellen,  es  ist  aber  meine  persönliche 
Ueberzeugung,  ebenso  wie  es  meine  Ueberzeugung  ist,  dass  Pyimie 
nicht  an  den  Wänden  und  Effecten  der  Krankenhäuser  haftet  Es 
war  mir  in  dieser  Hinsicht  eine  Notiz  von  Virchow  auf  die  Be- 
legung der  Ulanenkaserne  in  Moabit  von  hohem  Interesse.  Im  Jahre 
1866,  wo  dieselbe  zu  einem  Spital  umgewandelt  wurde,  hauste  die 
Pyämie  dort  in  einer  so  schreckenerregenden  Weise,  dass  man  von 
einer  neuen  Belegung  des  Hauses  Abstand  nehmen  zu  müssen  be- 
schloss.  Als  aber  im  Laufe  der  Campagne  von  1870  Mangel  an 
Baum  es  noth wendig  machte,  von  diesem  Beschlüsse  abzugehen, 
trat  Pyämie  in  dem  Hause  mehr  vereinzelt  als  in  den  Baracken  aal 

Ich  erinnere  mich,  dass  vor  einigen  Jahren  ein  Kranker,  der 
mit  ausgebildeter  Pyämie  in  mein  Institut  gebracht  wurde,  dort 
starb.  Am  Tage  darauf  wurde  —  ohne  dass  ich  davon  Kenntnise 
erhalten,  in  das  Bett  des  Verstorbenen,  allerdings  natürlich  nach- 
dem die  Bezüge  gewechselt  waren,  ein  Oberschenkel-Amputirter  ge- 
lagert. Die  Heilung  verlief  günstig,  und  weder  bei  ihm  noch  bei 
den  anderen  4  Stubengenossen  entwickelte  sich  Pyämie. 

/    Gegenüber  dieser  allerdings  vereinzelt  dastehenden  Beobachtung 
will  ich  folgendes  Factum  anführen: 

Als  die  neue  chirurgische  Klinik  der  Universität  hier  bezogen 
war,  ging  von  den  Utensilien,  die  möglicherweise  als  Träger  eines 
Contagiums  angesehen  werden  konnten,  kein  Stück  in  das  neue 
Gebäude  mit  hinüber,  nichts  desto  weniger  erlagen  gleich  zwei, 
wenn  ich  nicht  irre,  der  ersten  Amputationen  der  Pyämie.  Ich  hatte 
damals  vielfach  mit  meinem  hochverehrten,  für  die  Wissenschaft 
leider  nur  zu  früh  dahingeschiedenen  Gollegen  Wagner  über  die 
offene  Wundbehandlung,  zu  deren  Anwendung  er  überaus  schwer 
zu  überreden  war,  debattirt  Ich  sprach  ihn  am  Todestage  des 
zweiten  Kranken.  Er  erzählte  mir,  in  hohem  Grade  verstimmt,  den 
Fall  mit  dem  Bemerken,  dass  er  ihn  nach  meiner  Methode  behan- 
delt habe.  Ich  konnte  ihm  darauf  erwidern,  dass  nach  den  Erkun- 
digungen, die  ich  eingezogen,  der  Stumpf  doch  mit  einer  Binde 
eingewickelt  gewesen  sei.    Von  nun  an  wurde  in  der  Klinik  die 
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Nachbehandlung  bei  den  Amputationen  ganz  nach  meiner  Angabe 
geleitet  und  der  Erfolg  war  derartig,  dass  Todesfälle  nach  Ampu- 
tationen zu  den  Ausnahmefällen  gehörten.  Wagner  hat  später  in 
einer  Dissertation  von  einem  seiner  Schuler :  lieber  die  Nachbehand- 
lung der  Wunden  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Königsberg,  es 
offen  ausgesprochen,  dass  er  Amputirte  ganz  und  gar  nach  meinen 
Vorschriften  behandle.  Dass  aber  die  Entwicklung  der  Pyämie, 
wie  ich  schon  vor  13  Jahren  auszusprechen  wagte,  in  einem  nicht 
geringen  Theile  der  Fälle  ihre  Ursache  eben  nur  in  den  Verbänden 
finde,  lehren  die  statistischen  Nachweise  der  Kr  ö nie  in' sehen 
Schrift  in  einer  so  evidenten  Weise,  dass  man  sich  absichtlich  der 
Erkenntniss  verschliessen  muss,  wenn  man  noch  Zweifel  hegen  will. 

Während  in  dem  Zeitraum  von  1860—67  3,65%  aller  behan- 
delten Fälle  an  Pyämie  starben,  erlagen  während  des  Zeitraums  der 
offenen  Wundbehandlung  nur  0,8  % »  d.  h.  bei  gleicher  Patienten- 
zahl betrug  die  Zahl  der  Pyämienfälle  im  ersten  Zeitraum  4—5  Mal 
mehr  als  in  dem  zweiten,  und  in  Bezug  auf  die  sämmtlichen  Todes- 
fälle sank  das  procentliche  Verhältniss  der  PyämiefäUe  bei  der 
offenen  Wundbehandlung  von  22,6%  auf  6,9%. 

Vergleichen  wir  diese  von  Rose  erzielten  Resultate  mit  dem 
Berichte  Jttterbogk's  Ober  die  Erfolge  der  Behandlung  nach 
Lister,  so  muss  man  allerdings  zugestehen,  dass  es  persönlichen 
Math  erfordert,  bei  dieser  Behandlungsweise  zu  verharren.  Möglich, 
dass  die  neuen  Methoden  günstigere  Resultate  liefern  werden,  wenn 
sie  aber  denen  der  offenen  Wundbehandlung  nicht  wenigstens 
gleichkommen,  wird  dieser  der  Binfacheit  und  unendlich  bequemeren 
Durchführung  halber  immer  noch  der  Vorzug  zuerkannt  werden 
müssen. 


xvm. 

Ueber  Beleuchtungsapparate. 

Von 
Prof.  Burow  sen. 

In  Königsberg. 

Herr  Dr.  Weil  hat  im  6.  Hefte  des  10.  Bandes  des  Ziemssen- 
schen  Archivs  einen  geharnischten  Artikel  gegen  den  grossen 
Tobold'  sehen  Beleuchtungsapparat  -veröffentlicht,  der  mich  zu  nach- 
stehenden Erörterungen  veranlasst. 

In  dem  T ob old' sehen  Beleuchtungsapparat  sind  3  Linsen  com- 
binirt,  von  denen  nach  Herrn  Weil  zwei  von  einer  Brennweite  von 
5"  nahe  aneinander  liegend  etwa  2V  gemeinsame  Brennweite 
haben,  während  die  dritte  4"  vor  diesen  combinirten  Linsen  absteht 
und  eine  Brennweite  von  5 Vi"  hat 

Herr  Weil  nimmt  an,  dass  der  leuchtende  Punkt  \}h  Zoll 
hinter  den  combinirten  ersten  Linsen  liege,  und  bestimmt  danach 
die  Richtung  in  der  die  Strahlen  aus  ihnen   hinaustreten,   durch 

Rechnung  nach  der  Formel   j« h  -tt- 
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d.  b.  die  Strahlen  treten  divergent  so  aus  der  Linse,  als  kämen  sie 
von  einem  33/7  Zoll  hinter  der  Linse  gelegenen  Punkte. 

Er  folgert  nun  weiter :  Da  die  3.  Linse  4"  von  den  ersten  bei- 
den combinirten  absteht,  so  treten  auf  sie  die  Strahlen  so,  als 
kämen  sie  von  einem  73,V  entfernten  Lichtpunkte.    Es  ist  also 
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d.  b.  die  aus  dem  Instrumente  austretenden  Strahlen  sind  conver- 

5  " 
gent  und  vereinigen  sich  21  -^    vor  der  vorderen  Linse. 

Wenn  nun,  wie  es  bei  dem  Tobold'schen  Instrumente  der 
Fall  ist,  diese  in  der  angegebenen  Berechnung  aus  den  Instrumen- 
ten austretenden  Strahlen  durch  einen  2  Zoll  vor  der  Linse  aufge- 
stellten Hohlspiegel  von  6"  Brennweite  zusammengebrochen  werden, 
so  vereinigen  sie  sich  in  einer  Entfernung  von  4l/2"  vor  dem  Hohl- 
spiegel und  geben  hier  die  grösste  Helligkeit.  Da  aber  der  zu  be- 
leuchtende Punkt,  die  Rima  glottidis,  ungefähr  doppelt  so  weit  ab- 
liegt, gelangen  die  Strahlen  bereits  divergirend  auf  den  zu  erleuch- 
tenden Punkt,  geben  also  eine  viel  geringere  Helligkeit. 

Durch  diese  Deduction  glaubt  Herr  Weil  sich  berechtigt,  den 
Tobold'schen  Apparat  der  medicinischen  Rumpelkammer  überwei- 
sen zu  dürfen  und  dargethan  zu  haben,  dass  überhaupt  ein  Be- 
leuchtungsapparat nach  einem  Drei-Linsen-System  keine  wissen- 
schaftliche Berechtigung  habe. 

Da  nun  aber  Herr  Weil  die  Formel  -7-  — h  -^-    kennt, 

f  a  o 

so  hätte  er  sich  doch  sagen  können,  dass,  wenn  seine  Rechnungen 
ganz  unanfechtbar  wären,  bei  dem  von  ihm  benutzten  Tobold'- 
schen Apparate  die  Brennweite  des  Hohlspiegels  zu  kurz  war  und 
die  Vereinigung  der  aus  der  letzten  Linse  heraustretenden  Strahlen 
in  der  von  ihm  gewünschten  Entfernung  ganz  einfach  dadurch  er- 
zielt werden  konnte,  dass  statt  des  Hohlspiegels  von  6"  ein  solcher 
von  20"  eingefügt  werde. 

Die  convergent  auf  den  Hohlspiegel  aus  einer  Entfernung  von 
19"  fallenden  Strahlen  sollen  sich  in  einem  Abstände  von  10"  ver- 
einigen, es  ist  also,  wenn  die  gesuchte  Brennweite  des  Hohlspiegels 

T—  ^--^-»  =  20  (ungefähr). 

Es  unterliegt  also  keinem  Zweifel,  dass  der  nach  dem  Tobold'- 
schen System  construirte  Beleuchtungsapparat  den  an  ihn  gestellten 
Anforderungen  entsprechen  kann,  und  es  ist  keineswegs  bewiesen, 
dass  das  Drei-Linsen-System  aus  theoretischen  Gründen  zu  ver- 
werfen sei. 

Nun   aber  kommt   noch  ein  Punkt  zur  Erwägung,  den  Herr 
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Weil  ganz  aas  den  Augen  gelassen  hat;  der  Umstand  nämlich, 
dass  es  sich  in  Bezug  auf  die  Bestimmung  der  Richtung  der  aus 
den  ersten  combinirten  Linsen  austretenden  Lichtstrahlen  um  Werthe 
handelt,  die  kolossalen  Schwankungen  unterliegen,  da  der  leuch- 
tende Punkt,  in  Bezug  auf  den  die  Richtung  der  austretenden  Licht- 
strahlen ermittelt  werden  soll,  diesseits  in  nächster  Nähe  des  Brenn- 
punktes der  betreffenden  Linse  liegt.  Und  dieser  leuchtende  Punkt 
ist  kein  Punkt,  sondern  ein  sehr  umfangreicher  Körper  von  mehr 
als  1"  Durchmesser,  der  von  jeder  Stelle  seiner  Peripherie  Strahlen 
aussendet  Da  es  nun  aber  sehr  genau  auf  die  Bestimmung  des 
Abstandes  des  leuchtenden  Punktes  von  der  Linse  ankommt,  so 
fragt  es  sich,  von  welchem  Punkte  der  Flamme  aus  man  messen 
solle.  Läge  der  vorderste  Punkt  etwa  l!/i  Zoll  von  dem  optischen 
Mittelpunkte  der  combinirten  Linse  ab,  so  gäbe  es  doch  sicher  noch 
Strahlen,  die  aus  einer  Entfernung  von  2  Zoll  die  letzteren  treffen, 
fttr  diese  würden  gelten 

J _+_ 

2*/s         a  ^   2 

131  *     „  8 

_____ _a__8 

und  für  ihren  Austritt  aus  der  3.  Linse,  auf  die  die  Strahlen  ein- 
fallen, als  kämen  sie  aus  einem  Abstände  von  (8  +  4")  12" 
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13 
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---^--^a-  10  (circa). 

Wenn  solche  Strahlen  durch  einen  Reflector,  der  2"  von  der 
Linse  absteht,  auf  9"  Abstand  vereinigt  werden  sollten,  so  bedurfte 
es  dazu  schon  statt  eines  Hohlspiegels  eines  convexen  Spiegels. 

Sehr  wunderlich  aber  ist  es,  dass  Herrn  Dr.  Weils  Angabe  über 
Brennweite  und  Abstand  der  Linse  des  Tobold' sehen  Apparates 
in  keiner  Weise  mit  den  Messungen  stimmt,  die  ich  der  Controlle 
halber  an  meinem  Apparate  angestellt.  Ich  finde  die  Brennweite 
der  Linse  2"  27e"  und  4%".  Die  beiden  combinirten  Linsen  haben 
also  eine  Brennweite  von  wenig  Ober  1".  Die  vordere  Linse  steht 
von  dem  optischen  Mittelpunkt  der  combinirten  5"  ab.  Dieser 
optische  Mittelpunkt  kann  dem  vordersten  Punkte  der  Flamme  auf 
höchsens  174"  genähert  werden,  und  da  der. Brenner  der  Lampe 
1"  Durchmesser  hat,  so  treffen  auf  die  erste  Linse  noch  Strahlen 
aus  21/4"  Entfernung. 

Da  nun  aber  die  aus  nächster  Nähe  eintretenden  Lichtstrahlen 
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noch  von  jenseits  des  Brennpunktes  der  Linsen  kommen,  können 
sie  nicht  divergent  austreten.  Sie  vereinigen  sich  vielmehr,  aus- 
gehend aus  einer  Entfernung  von  IV2",  die  Weil  in  seiner  Rech- 
nung einfährt,  3"  vor  der  Linse,  treten  (divergent)  gegen  die  letzte 
Linse  aus  ihr  heraus,  und  zwar  in  einer  Richtung,  als  ob  sie  aus 
einem  10"  entfernten  Punkte  kämen.  Sollen  diese  Strahlen  nun 
durch  einen  Hohlspiegel,  der  2"  vor  die  vordere  Linse  gestellt  ist, 
auf  9 — 110"  Entfernung  vor  demselben  zur  Vereinigung  gebracht 
werden,  so  muss  dieser  Spiegel  etwa  6"  Brennweite  haben,  wie  er 
sie  auch  wirklich  hat. 

Diese  sehr  leicht  zu  controllirenden  Angaben  zeigen,  dass  der 
grosse  Tobold'sche  Reflector  insofern  vollkommen  der  an  ihn  ge- 
stellten Anforderung  entspricht,  als  er  die  von  der  combinirten 
Sammellinse  aufgefangenen  Lichtstrahlen  möglichst  vollkommen  an 
der  zu  beleuchtenden  Stelle  zur  Vereinigung  bringt. 

Ich  habe  indessen  oben  schon  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
die  gewöhnlichen  Formeln  für  die  Linsen  hier  nicht  in  aller  Schärfe 
zur  Anwendung  gebracht  werden  können,  da  die  Lichtquelle  nicht 
ein  leuchtender  Punkt,  sondern  ein  leuchtender  Körper  von  1"  Dicke 
ist,  so  dass  bei  der  grossen  Nähe,  in  der  derselbe  gegen  den  Brenn- 
punkt der  ersten  Linse  gestellt  sein  muss,  in  Betreff  der  grossen 
Schwankungen  im  Bildabstande  bei  den  kleinsten  Schwankungen 
im  Abstände  der  Flamme  vom  Brennpunkte  an  ein  Zusammentreffen 
der  Strahlen  in  einem  Punkt  nicht  gedacht  werden  kann. 

Die  neuere  Zeit  hat  die  Beleuchtungsapparate  für  die  Höhlen 
des  menschlichen  Körpers  zu  einem  noth wendigen  Requisite,  nicht 
nur  für  Specialisten,  sondern  für  fast  jeden  praktischen  Arzt  ge- 
macht, und  ich  glaube,  dass  ich  es  mir  um  so  mehr  erlauben  darf, 
an  dieser  Stelle  die  Theorie  dieser  Beleuchtungsapparate  näher 
^wissenschaftlich  zu  erörtern,  als  bei  der  grossen  Anzahl  der  zu  dem 
angegebenen  Zweck  empfohlenen  Apparate  wenigen  ein  wissen- 
schaftliches Princip  zu  Grunde  liegt,  und  deshalb  die  meisten  mehr 
oder  weniger  in  ihren  Leistungen  hinter  den  Ansprüchen  zurück- 
bleiben, die  die  Wissenschaft  an  sie  zu  machen  berechtigt  ist. 

Die  grösstmöglichste  Wirkung  eines  Beleuchtungsapparates  wird 
jedenfalls  dann  erzielt  werden,  wenn  man  den  zur  Beleuchtung  ge- 
wählten Lichtstrahlen  eine  Richtung  giebt,  bei  der  sie  sich  an  der 
zu  erleuchtenden  Stelle  in  einem  Focus  vereinigen. 

Die  wesentlichste  Verschiedenheit  in  der  Construction  der  Be- 
leuchtungsapparate wird  zunächst  dadurch  bedingt  sein,  ob  man 
Sonnen-  und  respective  allgemeines  Tageslicht  oder  eine  künstliche 
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Beleuchtung  einer  Lampe  oder  eines  Lichts  als  Lichtquelle  wählt. 
Im  ersten  Falle  hat  man  es  mit  parallelen  Lichtstrahlen,  im  zweiten 
mit  mehr  weniger  divergenten  zu  thun.  Demnächst  werden  sich  die 
Apparate  danach  unterscheiden,  ob  man  durch  Reflection  oder  durch 
Eefraction  die  Lichtstrahlen  zur  Concentration  bringt,  ob  man  also 
das  Licht  durch  Hohlspiegel  zurückwerfen  lässt  oder  es  durch  Con- 
vexlinsen  leitet. 

Hiernach  würde  es  also  4  Hauptformen  von  Beleuchtungsappa- 
raten geben: 

1.  Hohlspiegel  für  divergentes  Licht, 

2.  Hohlspiegel  für  paralleles  Licht, 

3.  Linsen-Beleuchtungsapparate  für  divergentes  Licht, 

4.  Linsen-Beleuchtungsapparate  für  paralleles  Licht. 

Von  diesen  4  Formen  ist  die  letzte  nicht  im  Gebrauch,  da  all- 
gemeines Tageslicht  sich  zur  Concentration  durch  Linsen  nicht 
eignet,  Sonnenlicht  aber  auch  ohne  Concentration  hinlänglich  in- 
tensiv ist. 

Wir  hätten  also  nur  die  ersten  3  Formen  zu  besprechen. 

Unter  ihnen  sind  die  einfachsten  die  Reflectoren  für  paralleles 
Licht,  zu  dem  man  gewöhnlich  nur  das  allgemeine  Tageslicht 
wählt. 

Ist  man  sich  über  die  Entfernung  klar  geworden,  in  der  diese 
Hohlspiegel  vor  den  zu  erleuchtenden  Punkt  zu  stellen  sind,  so 
ist  ohne  Weiteres  die  Brennweite  und  der  Radius,  nach  dem  sie 
gekrümmt  sein  müssen  gegeben,  denn  der  Abstand  des  Spiegels  von 
dem  zu  erleuchtenden  Punkte  ist  dann  seine  Brennweite,  und  der 
Krümmungsradius  doppelt  so  grosB. 

Benutzt  man  diese  Spiegel  so,  dass  man  seitlich  an  ihnen  vor- 
bei sieht,  so  dürfte  eine  Brennweite  von  5—6"  die  geeignetste  sein. 
In  einzelnen  Fällen  ist  das  aber  nicht  zulässig,  z.  B.  bei  Unter- 
suchungen des  äusseren  GehörgangeB;  hier  muss  die  Mitte  des 
Spiegels  eine  Oeffnung  haben,  durch  die  man  hindurch  sieht,  und 
da  diese  Oeffnung  dicht  vor  dem  Auge  des  Beobachters  zu  stehen 
kommen  muss,  damit  nicht  bei  zu  weitem  Abstände  des  Spiegels 
das  Gesichtsfeld  zu  sehr  beschränkt  werde,  so  folgt  daraus,  dass 
jeder  Beobachter  die  Brennweite  des  Reflectors  so  zu  wählen  hat, 
dass  sie  ziemlich  nahe  seiner  bequemsten  Sehweite  gleich  kommt. 

Wollte  ein  Kurzsichtiger,  der  nicht  über  6"  Entfernung  sieht, 
einen  Spiegel  von  10"  Brennweite  benutzen,  so  würde  dieser  Spiegel, 
auf  6"  genähert,  weit  hinter  seiner  Leuchtkraft  zurückbleiben  und 
ebenso  im  umgekehrten  Falle. 
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Will  man  sich  also  einen  solchen  Reflector  anschaffen,  so  misst 
man  zunächst  seine  bequemste  Sehweite,  macht  mit  der  doppelten 
Länge  einen  Cirkelschlag  auf  Blech  oder  starkem  Papier,  und  lässt 
sich  von  einem  geschickten  Klempner  aus  einer  Daguerreotyp-  oder 
aus  einer  Neusilberplatte  nach  dieser  Lehre  den  Hohlspiegel  aus- 
hämmern ,  denselben  in  der  Mitte  mit  einem  Loche  von  %  Zoll 
Durchmesser  und  einer  Handhabe  versehen. 

Derlei  Reflectoren  sind  jedenfalls  den  Glashohlspiegeln  vorzu- 
ziehen. Es  kommt  zu  dem  vorliegenden  Zwecke  auf  Genauigkeit 
der  Schleifung  nicht  an,  die  Blechspiegel  sind  sehr  viel  billiger,  die 
foliirten  Spiegel  werden  leicht  ramponirt  und  sind  ausserdem  nicht 
leicht  in  den  verschiedenen  Brennweiten  zu  schaffen. 

Reflectoren  für  divergentes  Licht  können  verschiedener  Art  sein, 
und  zwar  sowohl  in  Bezug  auf  die  Stellung  der  Lichtflamme,  als 
auch  in  Bezug  auf  die  Stellung  des  Spiegels. 

Es  steht  1)  entweder  Licht  oder  Reflector  zwischen  Beobachter 
und  Beobachtetem,  oder  2)  Beides  hinter  dem  Beobachter,  oder  3)  der 
Reflector  hinter  dem  Beobachter  und  die  Lampe  seitlich  von  dem 
Beobachteten,  oder  endlich  4.)  der  Reflector  vor  dem  Auge  des  Be- 
obachters und  die  Lampe  zur  Seite  des  Beobachteten. 

Ueber  die  erste  Art  der  Reflectoren,  bei  denen  also  Spiegel 
und  Licht  zwischen  Beobachter  und  Beobachteten  gestellt  wird,  habe 
ich  vor  längerer  Zeit  in  der  deutschen  Klinik  die  betreffende  Notiz 
veröffentlicht. 

Steht  das  zur  Erleuchtung  dienende  Licht  etwa  IV2"  vor  dem 
Hohlspiegel,  so  müssen  die  vom  Spiegel  reflectirten  Strahlen  in  der 
Entfernung  von  ungefähr  7"  zur  Vereinigung  kommen. 

Wenn  also  a  der  Abstand  des  Lichts  vom  Spiegel,  b  die  Ent- 
fernung ist,  in  der  die  reflectirten  Strahlen  zusammenkommen,  so 

ist  die  gesuchte  Brennweite  f  —  — j— r  —  4i,    '   „  etwa  2". 

0  a  +  b        1 72  +  7 

Es  muss  also  der  Reflector  nach  einem  Radius  von  4"  gekrümmt 
sein,  wobei  der  Abstand  der  Flamme  ihm  eine  Apertur  von  3V2" 
gestattet. 

Diese  Spiegel,  die  eine  ziemlich  grosse  Verbreitung  gefunden 
haben,  sind  für  die  Untersuchung  des  Kehlkopfs,  soweit  es  sich  um 
eine  Exploration  handelt,  des  äusseren  Ohrs,  der  Vagina  und  des 
Bectums  entschieden  die  bequemsten  und  vollständig  ausreichend, 
man  hat  bei  der  Benutzung  derselben  nur  einige  Gautelen  nicht 
aus  den  Augen  zu  lassen.  Zunächst  kann  man  als  Lichtquelle  bei 
denselben  sich  nicht  einer  Lampe  bedienen,  aus  leicht  ersichtlichen 
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Gründen.  Ebenso  sind  Stearin-  und  Wachslichte  unzweckmässig,  da 
es  immer,  namentlich,  wenn  der  bereits  benutzte  Docht  —  was  un- 
vermeidlich ist  —  sich  abgestossen  hat,  eine  lange  Zeit  dauert,  bis 
die  Flamme  die  nothwendige  Lichtintensität  wieder  erreicht  bat. 

Am  zweckmässigsten  sind  dicke,  weisse  Wachsstöcke,  am  besten 
zu  bezieben  aus  der  Fabrik  von  Härtung,  Frankfurt  an  der  Oder, 
die  an  dem  gabelförmigen  Ende  der  am  unteren  Theil  des  Spiegels 
angebrachten  Handhabe  in  beliebiger  Höhe  durch  Anspiessen  beim 
Gebrauche  befestigt  werden. 

Es  ist  aber  beim  Gebrauch  noch  eine  andere  Vorsichtsmass- 
regel nicht  zu  übersehen.  Bei  der  kurzen  Brennweite  des  Spiegels 
wird  die  Stellung  der  Flamme  gegen  den  Spiegel  eine  sehr  genau 
einzuhaltende  sein  müssen,  da  kleine  Verrückungen  sehr  bedeutende 
Schwankungen  in  der  Entfernung  des  hellsten  Punktes  bedingen. 
Man  muss  also  jedes  Mal  vor  dem  Gebrauch  des  Spiegels  auf  etwa 
5"  Abstand  das  Bild  der  Flamme  gegen  eine  helle  Wand  wirken 
lassen  und  dabei  der  Flamme  durch  Verrückung  denjenigen  Abstand 
Tom  Spiegel  geben,  bei  dem  auf  der  Wand  ihr  möglichst  präcises 
umgekehrtes  Bild  sich  darstellt. 

Anders  sind  die  Verhältnisse,  wenn  man  den  Spiegel  in  der 
Nähe  des  Auges  anbringt  und  durch  denselben  eine  Flamme  refleo 
tiren  lässt,  die  seitlich  vom  Beobachteten  gestellt  ist.  Solche  Spiegel 
bringt  man  beweglich,  entweder  an  einem  Brillengestelle  an,  so  dass 
die  in  der  Mitte  angebrachte  Oeffnung  vor  die  Pupille  eines  der 
Augen  zu  stehen  kommt,  oder  man  befestigt  sie  mittelst  eines 
Gummibandes  an  der  Stirn.  Diese  Art  der  Befestigung  ist  für  das 
binoculare  Sehen  bequemer. 

Bei  dieser  Untersuchungsmethode  steht  der  leuchtende  Punkt 
ungefähr  in  derselben  Entfernung,  in  der  das  zu  erleuchtende  Ob- 
ject  liegt,  und  diese  Entfernung  muss  gleich  der  bequemen  Sehweite 
des  Beobachters  sein,  wenn  nicht  die  oben  bei  Betrachtung  der  Be- 
leuchtung des  Ohrs  erwähnten  Uebelstände  in  gleicher  Weise  ein- 
treten sollen. 

Die  Brennweite  dieser  Spiegel  muss  gleich  sein  der  halben 
Sehweite  des  Beobachters,  denn  wenn  die  Sehweite  —  a,  der  Ab- 
stand der  Flamme  —  b,  so  ist  hier  a  ~  b,  und  die  gesuchte  Brenn- 

a     a 
weite  des  Spiegels  f  —      '      —  V»  a. 

a  ~f"  a 

Für  die  Erleuchtung  des  Augenhintergrundes  habe  ich  die  Ra- 
dien der  foliirten  Linsen  angegeben,  welche  gleichzeitig  an  der  von 
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der  Folie  befreiten  Mitte,  die  zum  Durchsehen  dient,  als  positive 
oder  negative  Gorrectionslinsen  fungiren. 

Wählt  man  ßeflectoren,  die  hinter  den  Beobachter  zu  stellen 
sind,  so  müssen  dieselben,  wenn  die  Lichtintensität  nicht  zu  gering 
sein  soll,  eine  möglichst  grosse  Apertur  haben.  Ihre  Brennweite 
ist  verschieden,  je  nachdem  man  die  Flamme  in  nächster  Nähe 
des  Spiegels  oder  seitlich  vom  Beobachter  stellt,  indessen  ist  es 
leicht  ersichtlich,  dass  durch  Veränderung  des  Abstandes  zwischen 
Flamme  und  Spiegel  Correctionen  herbeigeführt  werden  können. 

Die  letzte  Methode  ist  die  wenigst  zu  empfehlende,  da  einer- 
seits nur  ein  kleiner  Lichtkegel  bei  ihr  zur  Wirkung  kommt;  ausser- 
dem aber  Unbequemlichkeiten  durch  den  Umstand  herbeigeführt 
werden,  dass  die  Flamme  vor  dem  Beobachter  steht  und  ihn  mehr 
weniger  blendet.  Steht  derReflector  mit  sammt  der  Flamme  hinter 
dem  Beobachter,  so  muss  er  eine  Entfernung  von  etwa  IS"  von  dem 
zu  beleuchtenden  Punkte  haben,  und  da  wegen  der  erforderlichen 
Grösse  der  Apertur  des  Spiegels  die  Lampe  nicht  weniger  als  3" 
von  dem  Scheitelpunkte  desselben  abstehen  darf,   so  folgt  daraus 

für  den  Spiegel  ein  Krümmungsradius  von  5 — 6"  [—k\ — )• 

Was  nun  schliesslich  die  dioptrischen  Beleuchtungsapparate  be- 
trifft, so  dürften  solche  für  paralleles  Licht  nicht  leicht  in  Anwen- 
dung kommen. 

Theoretisch  am  einfachsten  wäre  die  Gonstruction  der  Apparate 
für  divergentes  Licht,  wenn  man  eine  Flamme  in  den  Brennpunkt 
einer  möglichst  grossen  Linse  von  möglichst  kurzer  Brennweite 
brächte.  Die  Strahlen  werden  dann  parallel  aus  derselben  heraus- 
treten, und  wären  durch  einen  Hohlspiegel  von  9—10  Zoll  Brennweite 
zur  Vereinigung  zu  bringen.  Der  Abstand  dieses  Hohlspiegels  von 
der  Linse  wäre  indifferent. 

Die  Construction  solcher  Apparate  hat  aber  ihre  Schwierig- 
keiten. Linsen  von  so  kurzer  Brennweite,  wie  sie  wünschenswerth 
sind,  können  wegen  der  Glasdecke,  selbst  wenn  sie  applanatisch 
sind,  nicht  von  sehr  grossem  Durchmesser  geschliffen  werden,  und 
werden  schon  durch  ihre  Schwere  unbeholfen.  Zwei  planconvexe, 
applanatisch  combinirte  Linsen  von  3"  Brennweite  und  3"  Apertur 
würden  schon  eine  Glasdicke  von  1"  haben,  und  wegen  ihrer  Schwere 
nur  an  einer  Lampe  angebracht  werden  können,  deren  Fuss  noch 
besonders  beschwert  wäre. 

Am  zweckmässigsten  construirt  man  solche  Spiegel,  indem  man 
sie  vor  die  Flamme  so  stellt,  dass  diese  nach  diesseits  des  Brenn- 
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punkte  zu  stehen  kommt,  das  Licht  also  divergent  hinaustritt  Die 
Linsen  müssen  so  gefasst  sein,  dass  sie  beliebig  von  einander  ent- 
fernt werden  können ,  wodurch  ihre  gemeinsame  Brennweite  ver- 
grössert,  mit  ihr  die  Divergenz  der  Lichtstrahlen  bis  zum  Paralle- 
lismus beliebig  verringert  werden  kann. 

Bei  dieser  Stellung  wird  ein  Beflector  von  9—10"  Brennweite 
die  höchst  mögliche  Erleuchtung  des  zu  beobachtenden  Objecto  am 
Kehlkopfe  liefern.  Es  ist  aber  ersichtlich,  dass  bei  geringerem  Ab- 
stände der  Linsen  von  einander  mit  Hohlspiegeln  von  geringerer 
Brennweite  dieselben  Effecte  erzielt  werden  können. 

Solche  Beleuchtungsapparate  geben  allerdings  den  höchst  mög- 
lichen Effect,  indessen  bleibt  der  grosse  Tob old' sehe  Spiegel  nicht 
eben  sehr  weit  hinter  ihnen  zurück,  und  mag  das  eben  wohl  darin 
seinen  Grund  haben,  dass  bei  grosser  Linsenapertur  die  sphärische 
Abweichung  der  Randstrahlen  den  Effect  trübt. 

Man  hat  mit  den  Linsenbeleuchtungsapparaten  endlich  noch 
hinter  die  Flamme  gestellte  Reflectoren  combinirt.  Solche  Apparate 
können  wohl  nur  auf  praktischem  Ausprobiren  beruhen,  da  sich 
wissenschaftlich  nicht  leicht  der  Gang  und  die  Wirkung  der  reflec- 
tirten,  durch  die  Flamme  hindurch  geleiteten,  und  dann  noch  durch 
die  Linsen  gebrochenen  Lichtstrahlen  in  ihrer  combinirten  Wirkung 
mit  den  direct  von  der  Flamme  ausgehenden  Strahlen  ermitteln  lässt. 

Ueber  das  Drei-Linsen-System  und  den  Tobold'schen  Spiegel 
glaube  ich  nach  den  obigen  Auseinandersetzungen  nichts  weiter  an- 
führen zu  dürfen. 


XIX. 


Klumpfussmaschine. 

Von 

Prof.  Burow  sen. 

In  Königsberg. 

Wenn  ich  bei  der  bereits  so  grossen  Zahl  vorhandener  Klump- 
fussmaschinen  noch  eine  neue  empfehle,  so  rechtfertigt  mich  viel- 
leicht der  Umstand ,  dass  ich  die-  Fig.  ub.b, 
selbe  nach  einer  fast  20jährigen 
Prüfung   bewährt    gefunden,   und 
mich  nicht  veranlasst  gesehen  habe 
in  den   letzten  15  Jahren  irgend 
welche   Aenderung    in    der   Con- 
struction   derselben  vorzunehmen. 
Es  ist  mir  gelungen,   durch  ihre 
Aenderung  eine  grosse  Anzahl  von 
Fällen   zu   heilen,   die   oft  Jahre 
lang  erfolglos   in   anderer  Weise 
behandelt  worden  waren. 

Die  Maschine,  welche  die  bei- 
folgenden Zeichnungen  erläutern, 
besteht  aus  folgenden  zwei  Haupt- 
theilen: 

Fig.  I.  A.  An  einer  der  Form 
und  Grösse  des  gesunden  Fusses  I 

entsprechend   gearbeiteten   Eisen-       ■■££^Bfc^^^HÄ     * 
sandale  a,  die  mit  einer  leichten  ' 

Federpolsterung  b  an  ihrer  oberen  Fläche  versehen  ist,  sind  an  der 
äusseren  Seite,  senkrecht  aufsteigend,  zwei  Eisenstäbe  angebracht, 
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der  eine  c  in  der  Gegend  des  Malleolug  externa*,  der  andere  d  etwa 
in  der  der  unteren  Phalanx  der  kleinen  Zehe. 

Diese  Stäbe  müssen  ungefähr  *  <  Zoll  von  dem  Sande  der  Eisen- 
sandale  nach  aussen  bin  abstehen,  damit  sie  beim  Gebrauche  der 
Maschine  den  Fuss  nicht  berühren.  Die  hintere  Stange  c  ist  so 
lang,  dass  sie  etwas  Aber  die  Articulationsstelle  zwischen  Unter- 
schenkel und  Fuss  herausragt. 

In  der  Höhe  der  Articulation  befindet  sich  ein  Charnier/,  in 
dem  die  Seitenstange  g  derartig  drehbar  und  durch  die  Klemm- 
schraube h  feststellbar  ist,  dass  die  Sandale  unter  beliebigem  Winkel 
gegen  die  Stange  gestellt  werden  kann. 

Dieser  Mechanismus  ist  so  einfach  und  aus  der  Zeichnung  so 
leicht  verständlich,  dass  ich  ihn  nicht  näher  zu  beschreiben  nöthig 
habe.  Gegen  das  obere  Ende  der  Stange  g,  in  der  Höhe,  wo  das 
Strumpfband  unter  dem  Knie  getragen  wird,  ist  ein  gepolsterter 
Riemen  t  mit  einer  Blechschiene,  die  fast  dem  halben  Umfange  des 
Beines  an  Grösse  gleich  ist,  befestigt.  Durch  diesen  Riemen  wird 
die  Stange  g  an  das  Bein  herangedrückt,  nachdem  in  der  weiter 
unten  zu  beschreibenden  Weise  die  Sohlenfläche  des  Fusses  gegen 
die  Sandale  befestigt  ist. 

Sowohl  die  vordere  kleine  Stange  d  als  auch  die  Stange  g 
haben  dem  grössten  Theil  ihrer  Länge  nach  einen  Schütz,  in  dem 
sich  zwei  Klemmschrauben  k  und  /  auf  und  nieder  schieben  lassen 
und  durch  die  Schraubenmutter  wie  bei  h  mit  einem  Schlüssel  in 
beliebigen  Höhen  fixirt  werden  können.  Diese  Schrauben  dienen 
dazu,  die  Eisenstange  m,  welche  an  ihren  beiden  JEnden  entspre- 
chende Schlitze  trägt,  in  jeder  Richtung  festzustellen. 

In  der  Mitte  dieser  letzten  Stange  ist  eine  Schraube  »  ange- 
bracht, die  an  ihrem  unteren  Ende  eine  Pelotte  o  trägt.  Diese 
Pelotte  liegt  an  ihrer  Verfestigungsstelle  in  einem  Kugelcharnier, 
um  sich  gegen  den  Fugsrücken  in  allen  Richtungen  gleichmässig 
anlegen  zu  können.  Das  Fersenende  der  Sandale  trägt  eine  senk* 
rechte,  innen  gepolsterte  Messingkappe  w,  die  das  Ausweichen  der 
Ferse  verhindert. 

Den  auf  der  äusseren  Seite  der  Sandale  angebrachten  Stangen 
c  und  d  entsprechend  sind  auf  der  inneren  Seite  in  der  Nähe  der 
Fersenkappe  eine  Schnalle  mit  zwei  festen  kurzen  Zinken  p  und 
vom,  da  wo  der  Ballen  liegt,  eine  halbrunde  gepolsterte  Blecbleiste 
q  angebracht,  von  deren  innerer  Seite  ein  breiter  gepolsterter  Rie- 
men r  abgeht.    Dieser  Riemen  wird  Über  das  vordere  Ende  des 
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Fussrückens  geführt  und  auf  der  äusseren  Seite  an  ein  Häkchen 
der  Sandale  s  fest  angezogen. 

IL  Der  zweite  Haupttheil  der  Maschine  besteht  in  einer  gut  ge- 
polsterten Federmanschette,  Fig.  I.  B,  die  dicht  Über  den  Fussrücken 
am  unteren  Ende  des  Unterschenkels  zu  liegen  kommt  und  an  der 
inneren  Seite  geschnürt  wird.  Dicht  an  der  Schnürungsstelle  ist 
am  unteren  Ende  an  jeder  Seite  ein  Riemen  mit  Löchern  ange- 
bracht. 

Die  Anwedungsweise  der  Maschine  ist  nun  folgende: 
'  Zuvörderst  wird  die  Manschette  am  unteren  Ende  des  Unter- 
schenkels festgeschnürt.  Da  dieselbe  bei  der  Wirkung  der  Maschine 
mit  ihrem  unteren  Rande  einen  sehr  beträchtlichen  Druck  gegen  die 
äussere  Fläche  des  Fussrückens  ausübt,  ist  es  vorteilhaft,  diese 
Stelle  mit  Watte  weich  zu  uHterpolstern.  Noch  besser  ist  es,  den 
betreffenden  Rand  der  Manschette  in  der  Art  nach  aussen  auswal- 
ken zu  lassen,  dass  nicht  der  Rand  der  Manschette  allein,  sondern 
eine  breitere  Fläche  den  Druck  ausübt. 

Diese  Druckstelle  ist  während  der  ganzen  Kur  genau  zu  über- 
wachen ;  es  ist  die  einzige,  an  der  bei  mangelhafter  Beaufsichtigung 
Excoriationen  und  Blasen  entstehen  können. 

Ist  die  Manschette  verfestigt,  so  legt  man  die  Planta  pedis  des 
kranken  Fusses,  ohne  irgend  welchen  Druck  oder  Zerrung  auszu- 
üben, auf  die  gepolsterte  Sandale,  wobei  natürlich  bei  der  abnormen 
Stellung  der  Sohlenfläche  nach  innen  die  Stange  g  unter  einem 
mehr  weniger  grossen  Winkel  gegen  die  Längenaxe  des  Unter- 
schenkels nach  aussen  abstehen  wird,  dann  führt  man  die  beiden 
Riemen  t  durch  die  am  Sandalenrande  liegende  Schnalle  und  be- 
festigt sie  möglichst  zwanglos  an  den  Haken  p.  Demnächst  führt 
man  die  Lederkappe  r  über  den  Fussrücken  und  befestigt  sie  bei 
s  so,  dass  das  vordere  Ende  der  Sohle  dadurch  gegen  die  Sandalen- 
fläche angedrückt  wird. 

Auf  die  beschriebene  Weise  ist  die  Sohle  fest  gegen  die  San- 
dalenfläche angefügt. 

Nachdem  man  nun  mittelst  der  Schraube  h  der  Stange  g  die- 
jenige Winkelstellung  gegen  die  Sandale  gegeben,  die  der  etwa  vor- 
handenen Neigung  des  Fusses  zur  Pes  equinus-Bildung  entspricht, 
biegt  man  dieselbe  so  weit,  als  ohne  zu  erhebliche  Gewalt  möglich 
ist,  gegen  den  Unterschenkel  an  und  verfestigt  sie  in  dieser  Stel- 
lung mittelst  des  gepolsterten  Riemens  i.  Dadurch  wird  der  Ein- 
wärtsstellung der  Sohle  entgegengewirkt. 

Ich  will  hierbei  bemerken,   dass   die  Neigung   zur  Spitzfuss- 
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bildung  schon  einen  sehr  hohen  Grad  haben  muss,  wenn  es  nöthig 
sein  soll,  die  Stange  g  anders  als  im  rechten  Winkel  gegen  die 
Sandale  zu  fixiren.  Die  gewöhnlichen,  mit  Elnmpfuss  vergesell- 
schafteten Grade  werden  in  allerkürzester  Frist  durch  den  Zug  der 
Stange  ausgeglichen,  und  es  wird  nur  zuweilen  nöthig,  im  weiteren 
Verlaufe  der  Heilung  die  Sandale  in  einem  etwas  kleineren  als 
rechten  Winkel  gegen  die  Stange  zu  stellen. 

Gewöhnlich  gelingt  es  nicht,  sofort  die  Stange  so  weit  zu  rich- 
ten, dass  sie  an  der  äusseren  Seite  des  Unterschenkels  anliegt,  in- 
dessen ist  namentlich  bei  ganz  jugendlichen  Individuen  nur  die  Zeit 
weniger  Tage  erforderlich,  um  diesen  Effect  zu  erzielen. 

Nachdem  nun  endlich  die  Schraube  bei  k  und  /  gelöst,  wird 
die  Querstange  m,  die  in  ihrer  Mitte  das  Schraubengewinde  für  die 
Pelotte  o  trägt,  in  diejenige  Stellung  gebracht,  in  der  diese  letzte, 
wenn  sie  vorgeschroben,  gegen  den  höchst  vorragenden  Punkt  der 
äusseren  Seite  der  Fusswurzelknocben  andrückt.  In  dieser  Rich- 
tung wird  die  Pelotte  gegen  den  Fussrttcken  festgeschroben. 

Es  bedarf  kaum  einer  weiteren  Auseinandersetzung,  in  welcher 
Weise  die  Maschine  wirkt;  durch  den  Riemen  r  und  die  Manschette 
wird  die  Fusssohle  gegen  die  Sandale  fixirt.  Die  Art  der  Verfesti- 
gung der  letzteren  bei  p  durch  die  Riemen  t  macht  es  unmöglich, 
dass  sie  sich  nach  innen  zurückrollen  kann,  die  Stange  g  regulirt 
die  Winkelstellung  des  Fusses  gegen  den  Unterschenkel,  und  der 
Druck  der  Pelotte  o  treibt  die  Fusswurzelknochen  in  die  normale 
Stellung  zurück,  und  gleicht  die  Hohlstellung  der  Sohle  am  inneren 
Fussrande  aus. 

Eine  Contraindication  für  die  Anwendung  der  Maschine  hat 
sich  mir  niemals  geltend  gemacht.  Ich  habe  es  früher  nicht  ge- 
wagt, dieselbe  bei  ganz  jungen  Kindern  (bald  nach  der  Geburt) 
anzuwenden,  seitdem  wir  aber  an  unserem  Orte  in  der  Person  des 
Herrn  Grunewald  einen  intelligenten  und  geschickten  Instrumenten- 
macher haben,  sind  auch  die  .hierher  einschlagenden  Versuche  vom 
besten  Erfolge  gekrönt.  Je  früher  die  Maschine  angelegt  wird, 
desto  glänzender  der  Erfolg,  in  desto  kürzerer  Zeit  wird  Heilung 
erzielt.  Seit  einer  Reihe  von  Jahren  habe  ich  die  Maschine  schon 
wenige  Wochen  nach  der  Geburt  zur  Anwendung  gebracht. 

Es  giebt  Aerzte  genug,  die  der  Ansicht  huldigen,  dass  Heilung 
eines  Elumpfusses  nie  in  der  Art  erzielt  werde,  dass  die  Bildung 
des  geheilten  Fudses  in  keiner  Weise  von  der  normalen  Form  ab- 
weiche. Das  ist  ein  entschiedener  Irrthura;  —  allerdings  werden 
oft  Kranke  als  vollständig  geheilt  ausgegeben,    bei   denen   noch 
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merkliche  Verkürzung  und  mehr  weniger  hochgradige  Hohlstellung 
der  Sohle  zurückgeblieben,  indessen  behaupte  ich,  dass  in  allen 
Fällen,  wo  die  Behandlung  noch  vor  vollendeter  Ausbildung  des 
Knochengerüstes  in  Angriff  genommen  wird,  bei  nöthiger  Intelligenz 
und  Ausdauer  des  Kranken  und  seiner  Umgebung  vollständige  Hei- 
lung erzielt  werden  könne. 

Ebenso  ist  es  unzweifelhaft,  dass  man  bei  jugendlichen  Indivi- 
duen auch  ohne  Tenotomie  zum  Ziele  gelangen  kann,  und  dass  es 
sich  in  Bezug  hierauf  nur  um  eine  längere  oder  kürzere  Dauer  der 
Kur  handelt.  Ich  spreche  aus  mehrfacher  Erfahrung,  indem  ich  ab- 
sichtlich der  Beobachtung  halber  messerscheuen  Eltern  gewillfahrt 
habe  und  doch  zum  Ziele  gelangt  bin. 

Ja  ich  glaube  mich  nicht  zu  täuschen,  wenn  ich  annehme,  dass 
durch  den  Sehnenschnitt  dem  Pelzigwerden  der  betreffenden  Mus- 
keln Vorschub  geleistet  werde,  und  dass  da,  wo  der  Sehnenschnitt 
unterbleibt,  die  Entwickelung  der  Musculatur  eine  mehr  normale 
bleibt. 

In  den  bei  Weitem  meisten  Fällen  habe  ich  den  Sehnenschnitt 
gemacht,  gewöhnlich  nur  an  der  Achillessehne;  und  nur  in  Fällen 
sehr  hochgradiger  Spannung  an  der  Fascia  plantaris.  Andere  Seh- 
nen habe  ich  seit  vielen  Jahren  nicht  mehr  durchschnitten. 

Die  Durchschneidung  habe  ich  stets  von  aussen  nach  innen 
ausgeführt.  Man  hat  diesem  Verfahren  den  Vorwurf  gemacht,  dass 
bei  demselben  leicht  einzelne  Fasern  in  der  Tiefe  undurchschnitten 
bleiben.  Darin  liegt  durchaus  kein  Hinderniss  in  Bezug  auf  die 
Heilung,  ja  selbst  nicht  einmal  ein  Verzögerungsmoment.  Stellen 
sich  später  diese  Fasern  als  Hindernisse  der  Gradestellung  entgegen, 
so  haben  sie  sich  aus  der  Tiefe  gehoben,  liegen  nun  der  Haut  nahe 
und  sind  bei  einer  neuen  Tenotomie  leicht  zugänglich. 

Dagegen  glaube  ich  mit  Bestimmtheit  beobachtet  zu  haben,  dass 
das  Pelzigwerden  des  Muskels  bei  vollständiger  Trennung  der  Sehne 
stärker  hervortritt  und  später  sich  ausgleicht,  als  wenn  einzelne 
Sehnenfasern  unverletzt  geblieben  sind. 

Was  nun  schliesslich  die  Dauer  der  Behandlung  anbetrifft,  so 
wird  in  nicht  zu  lange  vernachlässigten  Fällen  eine  Gradestellnng 
des  Fusses  in  der  Zeit  weniger  Monate  erzielt,  die  Behandlung  darf 
dann  aber  lange  noch  nicht  aufgegeben  werden.  Ich  lasse  selbst 
bei  Kindern,  die  gehen  können,  auch  dann  noch,  wenn  die  Stellung 
des  Fusses  bereits  derartig  ist,  dass  sie  mit  einem  einfachen  Stiefel 
mit  seitlicher  Stange  einhergehen,  im  Hause  und  zur  Nachtzeit  noch 
fort  und   fort  die  Maschine  tragen..   Bei  Kindern  die  noch  nicht 
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gehen,  wird  dieselbe  nur  zweimal  de«  Tags  zum  Säubern  abgenom- 
men und  sofort  wieder  angelegt  Im  Hause  und  im  Sommer  selbst 
auf  der  Strasse  lasse  ich  die  kleinen  Patienten  mit  der  Maschine 
umherlaufen. 

Instrumentenmacber  Grunewald  in  Königberg,  MQnzstrasse 
Nr.  12,  liefert  die  Maschine  auch  nach  auswärts  auf  Angabe  der 
betreffenden  Masse,  die,  wo  nicht  beide  Füsse  krank  sind,  an  der 
gesunden  Seite  genommen  werden  müssen. 


Fig.  IL 


"* 


Es  sind  diese  Masse:  Länge  und  Breite  der  Sohle  oder  besser 
das  Bild  der  Sohle,  dargestellt  durch  Umführung  eines  Bleistifts 
um  den  auf  eine  Papierfläche  gestellten  Fuss: 

Abstand  des  Malleolus  externus  vom  unteren  Sohlenrande, 

Länge  der  Fibula, 

Umfang  des  Unterschenkels  am  unteren  Ende  dicht  über  der 

Articulationsstelle, 
Umfang  des  Unterschenkels  in  der  Gegend  des  Kniebandes. 
Der   Preis   der  Maschine   ist   für  Kinder   bis   zum    6.  Jahre 
7  Vi  Thlr.,  für  Erwachsene  bis  10  Thlr. 

Erklärung  der  Figuren: 

Fig.  I.  A.  Die  Klumpfussmaschine,  nicht  angelegt. 
Fig.  I.  B.  >Die  Federmanschette. 

Fig.  II.      Der  rechte  Fass  eines  10  jährigen,  mit  Klnmpfass  behafteten  Knaben, 
im  2.  Monate  der  Behandlung  in  der  Maschine  von   der  äusseren 
Seite  gesehen. 
Fig.  III.     Derselbe  Fass  von  der  inneren  Seite  gesehen. 
Die  Zeichnungen  sind  treu  nach  Photographien  gemacht. 


XX. 

Zur  Kenntniss  der  eitrigen  Gelenkentzündungen  bei  Variola. 

Von 

Dr.  Alfred  Bidder, 

prakU'Arzt  in  Mannheim ,  früher  Assistent  an  der  Chirurg.  Klinik  zn  Halle  a.  8. 

Es  ist  eine  längst  bekannte  Thatsache,  dass  im  Verlaufe  von 
Infectionskrankheiten  und  acuten  Exanthemen,  wie  Scharlach,  Ma- 
sern, Typhus,  Ruhr,  Dipththeritis,  Rotz  und  bei  pyämischen  Affec- 
tionen  verschiedenster  Art,  ich  brauche  nur  an  das  Puerperalfieber 
zu  erinnern,  Synovialhautentzündungen  eintreten,  welche  öfters  meh- 
rere Gelenke  ergreifen,  zuweilen  monarticulär  bleiben,  welche  bald 
nur  getöser  Natur  sind,  bald  zur  Eiterung  in  der  Gelenkhöhle  füh- 
ren. Weniger  bekannt  sind  die  im  Verlauf  des  Erysipels  —  vergl. 
den  von  Ritzmann,  Berlin.  Klin.  Wochenschrift,  1871.  Nr.  18  ver- 
öffentlichten Fall  —  eintretenden  eitrigen  Gelenkentzündungen  und 
die  bei  Variola  beobachteten. 

Es  dürfte  daher  die  Mittheilung  von  einigen  Fällen  letzterer 
Art,  welche  ich  während  meiner  Assistentenzeit  in  der  chirurgischen 
Poliklinik  zu  Halle  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  von  Interesse  sein. 
Mit  Herrn  Prof.  Volkmann's,  meines  hochverehrten  Lehrers, 
freundlicher  Erlaubniss  übergebe  ich  sie  hiermit  der  Oeffentlichkeit. 

Ob  derartige  Gelenkvereiterungen  bei  Variola  schon  genauer 
beschrieben  sind,  ist  mir  leider  nicht  bekannt,  und  ich  kann  daher 
nicht  näher  angeben,  wie  ihre  Frequenz  bei  verschiedenen  Epide- 
mien sich  •  verhalten  hat.  In  den  wenigen  Berichten  über  letztere, 
welche  mir  zu  Gesicht  gekommen  sind,  habe  ich  diese  Complication 
überhaupt  nicht  erwähnt  gefunden;  und  es  dürfte  daraus  wohl  der 
Schluss  erlaubt  sein,  dass  die  Affection  zu  den  nicht  häufig  beob- 
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achteten  zu  rechnen  ist.  Bestätigt  wird  diese  Annahme  gewiss 
auch  dadurch,  dass  in  der  grossen  Pockenepidemie,  welche  im  Jahre 
1871  in  Halle  und  Umgegend  herrschte,  nnd  die  sich  noch  bis  in 
den  Frühling  1872  hinauszog,  meines  Wissens  nur  fünf  solche  Fälle 
zur  Beobachtung  kamen.  Sie  betrafen  lanter  kleine  Kinder  bis  zum 
Alter  von  höchstens  4  Jahren,  von  denen  drei  durch  den  Unver- 
stand der  Eltern  bald  der  Behandlung  entzogen  wurden.  Nur  von 
zweien  ist  es  mir  daher  möglich,  genauere  Krankheitsgeschichten 
mitzutbeilen.    Es  sind  folgende: 

Gustav  Richter,  Arbeitersohn,  von  gesunden  Eltern  abstammend, 
1  Jahr  alt,  von  sehr  kräftiger  und  gesunder  Constitution,  bisher  immer 
gesund,  aber  ungeimpft,  erkrankte  im  November  1871  an  Variola.  Der 
ganze  Körper  war  mit  Pusteln  übersäet,  die  theils  eintrockneten,  tbeiis 
eiterten.  Während  dieses  Stadiums,  gegen  Ende  der  zweiten  Woche,  be- 
kam er,  nach  Angabe  der  Mutter,  krampfartige  Zufälle,  wobei  er  vorüber- 
gehend geschielt  haben  soll.  Das  Fieber  steigerte  sich  sehr  bedeutend, 
und  am  Rücken,  an  Armen  und  Beinen  zeigten  sich  biß  in  das  subcutane 
Bindegewebe  reichende  Abscesse  der  Haut,  deren  im  Verlaufe  von  8  Tagen 
circa  70  mit  dem  Messer  eröffnet  werden  mussten.  Nun  wurde  eine  Schwel- 
lung der  Gegend  beider  Ellenbogengelenke  bemerkt;  bald  war  deutliche 
Fluctuation  innerhalb  der  Gelenkkapsel  zu  fühlen;  es  wurde  auf  beiden 
Seiten  incidirt  und  grosse  Quantitäten  gelben  Eiters  aus  den  Gelenkhöhlen 
entleert.  Die  Bänder  der  von  ihrem  internen  Drucke  befreiten  Gelenke 
zeigten  sich  nun  gedehnt  und  erschlafft;  die  ihres  Haltes  beraubten  Ge- 
lenke waren  schlotternd;  die  Knorpel  indessen  schienen  noch  glatt,  wenig- 
stens waren  keine  Defecte  oder  Rauhigkeiten  nachzuweisen.  Am  rechten 
Arme  war  aber  das  Olekranon  in  geringer  Ausdehnung  vom  Peripst  ent- 
blösst  und  rauh. 

Die  Therapie  war  sehr  einfach:  sie  bestand  in  hydropathischen  Um- 
schlägen; bei  Anwendung  derselben  wurde  die  Absonderung  aus  den 
Schnittöffnungen  immer  spärlicher,  allmälig  serös,  und  schliesslich  schlös- 
sen sich  die  Fisteln,  bis  auf  eine  am  rechten  Arme,  aas  der  sich  ein 
kleines,  etwa  5  Mm.  langes  und  2  Mm.  dickes  Knochenstückchen  ent- 
leerte. Das  Kind  konnte  die  Arme  wieder  brauchen,  war  aber  nicht  im 
Stande  sie  über  einen  Winkel  von  90°  hinaus  zu  flectiren,  offenbar  wegen 
allzustarker  Schrumpfung  des  vorher  gedehnten  Bandapparates.  Auch 
passiv  konnte  die  Flexionsstellung  nur  wenig  vermehrt  werden.  Pronation 
und  Supination  sind  nicht  beschränkt.  — 

Mutter  und  Kind  blieben  nun  eine  Zeitlang  sich  selbst  über- 
lassen, und  erst  im  Juni  1872  bekam  ich  sie  wieder  zu  Gesicht. 
Das  Kind  war  in  dieser  Zeit  vortrefflich  gediehen,  dick  und  rund 
geworden,  und  nur  die  mit  Pockennarben  übersäte  Haut  erinnerte 
an  das  überstandene  schwere  Leiden.  Die  Extensionsfähigkeit  deß 
linken  Vorderarmes  im  Ellenbogengelenk  hatte  nicht  zugenommen, 
da  die  Mutter  sich  keine  Mühe  gegeben  hatte,  Bewegungsübungen 
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vorzunehmen.  Die  Fistel  an  der  hinteren  Seite  des  rechten  Ellen- 
bogens bestand  noch,  und  durch  sie  war  die  nekrotische  Stelle  der 
Ulna  noch  unverändert  'zu  fühlen.  Die  Mutter  wird  aufgefordert, 
nach  8 — 14  Tagen  behufs  Entfernung  des  nekrotischen  Knochen - 
Stückes  das  Kind  wieder  zu  bringen.  Sie  erschien  aber  nicht,  und 
ich  bin  vorläufig  nicht  in  der  Lage  weitere  Auskunft  über  den  klei- 
nen Patienten  zu  geben.  Indessen  ist  wohl,  glaube  ich,  nicht  zu 
zweifeln  daran,  dass  die  Fistel  bald  vollständig  ausheilen  wird,  da 
das  Kind  im  Allgemeinen  wohl  und  gesund  ist  und  die  Entfernung 
des  Sequesters,  wenn  er  nicht  spontan  ausgestossen  wird,  keine 
Schwierigkeiten  hat;  das  sehen  wir  besonders  an  dem  anderen 
Krankeitsfall,  der  mit  diesem  überhaupt  grosse  Aehnlichkeit  hat. 
Ich  will  ihn  sogleich  folgen»  lassen: 

Fritz  Hoika,  1  Jahr  2  Monate  alt,  aus  Cönnern  bei  Halle  gebürtig, 
wird  am  16.  März  1872  von  der  Mutter  in  die  Poliklinik  gebracht.  Im 
Februar  hat  er  die  Pocken  überstanden,  und  schon  während  des  Abtrock- 
nens  der  Pusteln  soll  eine  Schwellung  beider  Ellenbogengelenke  bemerkt 
worden  sein.  Drei  Wochen  nun  schaute  die  Mutter  dem  stetigen  Dicker- 
werden der  Gelenke  zu,  bis  sie  sich  erst  entschloss,  Hülfe  zu  suchen  am 
richtigen  Orte.  Bei  der  Untersuchung  fanden  sich  die  Gelenke  so  ge- 
schwollen und  verändert,  dass  von  ihrer  physiologischen  Form  nichts  mehr 
zu  erkennen  war. 

Die  Gegend  der  Cubitalgelenke  war  von  einer  dicken,  cylindrisch  den 
Arm  umfassenden  wulstförmigen  Auftreibung  eingenommen.  Die  bedeckende 
Haut  des  Armes  ist  unverändert,  blass,  und  fühlt  sich  gespannt  an,  wäh- 
rend unter  ihr  deutliche  Fluctuation  vorhanden  ist.  Die  Arme  hängen 
kraftlos,  schlaff  hinunter,  und  jede  active  Bewegungsföhigkeit  der  Vorder- 
arme ist  aufgehoben.  Eine  enorme  Eiteransammlung  in  beiden  Gelenken 
ist  auf  den  ersten  Blick  zu  erkennen. 

Ausserdem  finden  sich  circa  wallnussgrosse  Abscesse,  erstens  einer 
über  der  Spina  der  linken  Scapula,  ein  anderer  unterhalb  des  linken  Ligam. 
patellare,  und  ein  dritter  am  linken  Malleotus  externns.  Sie  reichen  ins 
subcutane  Gewebe  hinab  und  hängen  an  einer  Stelle  mit  dem  bedeckenden 
Corium,  das  sich  über  ihnen  nicht  verschieben  lässt,  zusammen.  —  Die 
Haut  des  ganzen  Körpers  ist  im  Allgemeinen  sehr  blass,  mit  zahlreichen, 
noch  röthlich  gefärbten  Pockennarben  bedeckt.  Das  Kind  sieht  überhaupt 
sehr  anämisch  aus,  und  ist  in  seinem  Ernährungszustände  beträchtlich  redu- 
cirt.     Bis  auf  massige  intercnrrirende  Durchfälle  ist  es  übrigens  gesund. 

Ohne  Zögern  wird  nun  sogleich  an  jedem  Gelenk  an  der  äusseren 
Seite  vorn  und  hinten  die  Haut  incidirt.  Es  entleert  sich  dabei  auf  jeder 
Seite  eine  grosse  Quantität  (circa  30  Grammes)  dicken,  gelben  Eiters, 
worauf  die  ganze  Geschwulst  collabirt  und  man  im  Stande  ist,  die  patho- 
logischen Veränderungen  der  Gelenke  direct  zu  constatiren.  Die  Gelenk- 
enden des  Humerus  und  der  Ulna  sind  soweit  auseinander  getrieben,  dass 
man  zwei  Finger  bequem  zwischen  sie  legen  kann,  indem  man  die  Haut 
hinabdrückt.    Das  Gelenk  ist  also  vollständig  schlotternd  und  kann  der 
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schlaffe  Vorderarm  nicht  im  Geringsten  willkürlich  bewegt  werden.  Bringt 
man  nun  die  von  einander  entfernten  Gelenkenden  in  Berührung  oder 
ontersncht  mit  der  Sonde,  so  crepitiren  sie  und  fühlen  sich  ganz  rauh  an. 
Die  Gelenkknorpel  sind  also  zum  Theil  verloren  gegangen;  wie  gross 
der  zurückgebliebene  Rest  derselben  ist,  lässt  sich  nicht  bestimmen. 

Nach  Feststellung  dieser  Verhältnisse  zog  ich  durch  jedes  Gelenk 
eine  dünne  Drainageröhre,  umhüllte  das  ganze  mit  einem  einfachen  Cerat- 
verband  und  lagerte  die  Arme  auf  kleine  rechtwinklig  zugeschnittene  Papp- 
schienen. Die  Mutter  wird  über  die  Anlegung  des  Verbandes  belehrt,  und 
ihr  empfohlen,  dem  Kinde  täglich  ein  warmes  Vollbad  zum  Zwecke  der 
Reinigung  zu  geben.    Endlich  wird  gesunde,  nahrhafte  Kost  verordnet. 

Die  genannten  drei  Abscesse  wurden  schliesslich  noch  eröffnet  und 
mit  einem  einfachen  Charpieverband  bedeckt 

Am  23.  März  stellt  die  Mutter  das  Kind  wieder  vor.  Die  Ellen- 
bogengegend ist  ganz  abgeschwollen,  und  man  kann  sich  überzeugen,  dass 
die  Formen  der  -Gelenke  im  Ganze»  erhalten  sind.  Die  Drainröhren  wer- 
den entfernt.  Die  Eiterung  ist  Behr  stark;  das  Aussehen  des  Kindes  be- 
friedigend. 

Nach  weiteren  8  Tagen  ist  das  periarticuläre  Gewebe  bereits  so  ge- 
schrumpft, dass  die  Gelenkenden  beiderseits  schon  dicht  aneinander  gerückt 
sind.  Die  Eiterung  aus  den  vier  Schnittöflhungen  ist  noch  bedeutend. 
Die  drei  anderen  Abscesse  sind  schon  fast  verheilt.  Die  Wangen  des 
Kindes  bekommen  etwas  Farbe. 

Am  26.  April  haben  sich  die  Wunden  an  der  Tibia  und  am  Malleo- 
Ins  geschlossen ;  da  sich  indess  unter  ihnen  wieder  etwas  Eiter  gesammelt 
hat,  so  wird  abermals  incidirt.  Der  Abscess  an  der  Scapula  ist  geheilt. 
Die  Eiterung  der  Cubitalgelenke  dauert  fort;  rechts  sind  die  Gelenkenden 
noch  rauh.     Die  Schienen  werden  weggelassen. 

Am  10.  Mai  sind  die  Abscesse  ganz  ausgeheilt;  der  Zustand  der  Ge- 
lenke ist  im  Ganzen  noch  derselbe;  das  Kind  kann  aber  die  Arme  jetzt 
bis  zu  90°  flectiren  und  gut  extendiren.     Allgemeinbefinden  gut. 

Mitte  Juni  hat  sich  am  rechten  Arm  eine  Schnittöfihung  geschlossen; 
die  andere  hintere  ist  noch  offen ;  aus  ihr  wachern  Granulationen  und  man 
kommt  mit  der  Sonde  auf  blosBliegenden  Knochen  an  der  Epiphyse  de9 
Humerus. 

Am  linken  Arme  dagegen  hat  sich  zu  den  zwei  Schnittöffnungen  noch 
eine  Fistel  gebildet  Zwei  Oeflbungen  entsprechen  dem  oberen  und  äusse- 
ren Theile  der  Ulna;  die  obere  dritte  liegt  an  der  äusseren  Seite  der 
unteren  Humerusepiphyse.  Aus  allen  drei  Oeffnungen  wuchern  Granula- 
tionen, durch  alle  drei  gelangt  man  mit  der  Sonde  auf  rauhe  Knochen. 
Die  Gelenkenden  erscheinen  indessen  ziemlich  geglättet,  und  das  Kind  kann 
die  Arme  und  Hände  zu  kleinen  Verrichtungen  gut  brauchen. 

Am  18.  Juli  Iässt  sich  durch  die  Fistel  constatiren,  dass  das  nekro- 
tische Knochenstück  am  rechten  Arme  beweglich  ist.  Die  Oeffnung  wird 
daher  (in  der  Narkose  des  Kindes)  mit  dem  Messer  erweitert  und  mit  der 
Kornzange  ein  Knochenstück  extrahirt,  das  nach  Form  und  Grösse  dem 
äusseren  unteren  Ende  des  rechten  Humerus  entspricht.  Man  erkennt 
daran  noch  deutlich  die  des  Knorpels  beraubte  Gelenkfläche  und  den  halben 
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Umkreis  der  für  das  Olekranon  bestimmten  Grube.  Die  schwammigen 
Granulationen  werden  ausgelöffelt. 

Am  linken  Arme  werden  die  beiden  unteren  Fisteln  (die  ca.  1  Vi  Cm. 
von  einander  entfernt  liegen)  durch  einen  Schnitt  bis  auf  den  Knochen 
verbunden,  das  Periost  wird  abgehebelt  und  nun  präsentiren  sich  zwei 
Cloakenöflhungen  in  der  Ulna,  ungefähr  an  der  Vereinigungsstelle  des  Ole- 
kranon mit  der  Diaphyse  der  Ulna.  Nachdem  nun  die  Knochenbrücke 
zwischen  diesen  beiden  Oeffnungen  mit  der  Scheere  excidirt  worden  war, 
liess  sich  ein  kleiner,  ungefähr  1  Cm.  langer,  mit  Granulationen  umwach- 
sener Sequester  leicht  ausziehen.  Die  letzte  obere  Fistel  wird  endlich 
auch  dilatirt,  und  die  noch  nicht  gelöste  nekrotische  Partie  des  Humerus 
mit  der  Zange  abgebrochen. 

Nach  Anlegung  eines  einfachen  Ceratverbandes  wird  das  inzwischen 
wieder  munter  gewordene  Kind,  das  die  Cbloroformnarkose  sehr  gut  ver- 
tragen hat,  nach  Hause  geschickt. 

Bei  der  Untersuchung  am  1.  August  findet  sich,  dass  die  Wunde  am 
rechten  Arme  in  guter  Heilung  begriffen  ist,  und  dass  man  mit  der  Sonde 
nicht  mehr  auf  Knochen  gelangt.  Links  granuliren  die  beiden  Wunden 
noch,  und  durch  die  obere  ist  noch  rauher  Knochen  zu  fühlen.  Beide 
Vorderarme  können  vollständig  extendirt,  aber  nur  bis  ungefähr  90°  flectirt 
werden.  Die  unteren  Enden  beider  Humeri  fühlen  sich  übrigens  etwas 
aufgetrieben  an;  die  Form  des  Olekranon  ist  an  beiden  Armen  als  unver- 
ändert zu  palpiren;  Pronations-  und  Supinationsbewegungen  sind  leicht 
und  schmerzlos  möglich.  Am  linken  Gelenke  sind  allerdings  noch  leichte 
seitliche  Verschiebungen  möglich,  und  finden  sich  die  Gelenkenden  noch 
etwas  raub,  während  rechts  das  Ellenbogengelenk  ganz  fest  ist,  keine 
Verschiebungen  in  seitlicher  Richtung  gestattet  und  ganz  geglättet  er- 
scheint. 

Dies  blieb  leider  der  letzte  Untersuchungsbefund,  denn  die  Mutter 
brachte  das  Kind  nicht  wieder,  und  ich  bedauere,  dass  es  mir  bisher 
nicht  möglich  gewesen  ist,  weitere  Nachrichten  über  dasselbe  einzu- 
ziehen.*) 

Dass  indessen  bei  weiterer  Besserung  und  Kräftigung  des  All- 
gemeinzustandes vollständige  Ausheilung  der  Fisteln  mit  relativ 
guter  Gebrauchsfähigkeit  der  Arme  eintreten  wird,  das  dürfen  wir 
nach  dem  so  eben  geschilderten,  im  Ganzen  sehr  günstigen  Ver- 
lauf der  schweren  Affection  wohl  erwarten.  Beunruhigung  kann 
nur  der  Umstand  einflössen,  dass  man  nicht  genau  bestimmen  kann, 
ob  das  Wachsthum  der.  afficirten  Knochen  auch  in  normaler  Weise 
vor  sich  gehen  wird.  Möglich  ist  es,  dass  Wachsthumsstörungen, 
entweder  Hemmung  des  Längenwaehsthums  oder  andere  Abnormi- 
täten, eintreten,  denn  die  Nekrosen  an  den  Epiphysen  beider  Humeri 

*)  Durch  gütige  Mittheilung  Herrn  Prof.  Volkmann's  kann  ich  jetzt  nach- 
träglich hinzufügen,  dass  „das  Kind  völlig  geheilt  ist,  mit  sehr  geringer  Be- 
wegungabeschränkung,  die  möglicher  Weise  bei  gehörigem  Gebrauch  der  Arme 
noch  ganz  schwinden  wird." 
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und  der  linken  Ulna  haben  sicher  die  Epiphysenknorpel  in  Hit- 
leidenschaft gezogen  und  wahrscheinlich  manche  Theile  derselben 
zerstört.  Von  wie  grossem  Einfluss  die  letzteren  aber  auf  das 
Längenwachsthum  der  Knochen  sind,  ist  schon  seit  langer  Zeit  be- 
kannt und  wird  noch  täglich,  trotz  mancher  gegentheiligen  Behaup- 
tungen, durch  klinische  Erfahrungen  und  Experimente  an  Thieren 
bestätigt. 

Nach  dieser  kurzen  prognostischen  Bemerkung  sei  es  mir  noch 
gestattet,  die  Aetiologie  dieser  eigentümlichen  Gelenkvereiterungen 
bei  Variola  zu  berühren.  In  den  beiden  oben  erwähnten  Fällen  waren 
nur  die  Ellenbogengelenke  betroffen;  indessen  beschränkt  sich  die 
Affection  nicht  auf  diese,  sondern  auch  andere  Gelenke  können  er- 
griffen werden.  So  waren  z.  B.  in  den  übrigen  3  Fällen,  von  denen 
ich  die  Krankengeschichten  aus  genanntem  Grunde  leider  nicht  mit- 
theilen kann,  das  Handgelenk,  mehrere  Fingergelenke  und  nur  ein- 
mal das  Ellenbogengelenk  erkrankt. 

Zur  Erklärung  der  Pathogenese  des  Leiden^  lassen  sich  nun 
mancherlei  Momente  herbeiziehen.  Vor  Allem  liegt  es  nahe  anzu- 
nehmen, dass  durch  die  starke  Hautentzündung,  wie  sie  ja  bei 
Variola  vorhanden  ist,  auch  Reizungszustände  mit  Auswanderung 
lymphoider  Elemente  in  den  unter  der  Haut  gelegenen  Geweben 
angeregt  werden  können.  Die  zarte  und  empfindliche  Haut  der 
Kinder,  die  nach  unseren  Beobachtungen  allein  von  der  Compli- 
cation  ergriffen  wurden,  mag  der  Fortpflanzung  der  Reizung  in  die 
Tiefe  vielleicht  Vorschub  leisten,  und  es  gewinnt  diese  Annahme 
an  Wahrscheinlichkeit,  wenn  man  die  jedes  Mal  vorhandene,  gleich- 
zeitige Anwesenheit  multipler,  über  den  ganzen  Körper  verbreiteter, 
subcutaner  Abscesse  in  Berücksichtigung  zieht.  Diese  habe  ich 
auch  mehrere  Male  beobachtet  (bis  zu  30  und  mehr  an  einem  Kinde), 
ohne  dass  gleichzeitig  eine  Gelenkaffection  vorlag.  Eine  solche 
tritt  wohl  nur  ein,  wenn  die  Haut  an  Stellen  besonders  gereizt  ist, 
wo  die  Gelenke  nur  von  wenig  Weichtheilen  bedeckt  sind  oder  gar 
direct  unter  der  Haut  liegen. 

Mehrere  Fälle  sprechen  sehr  für  diese  Annahme,  welche  dadurch 
wesentlich  unterstützt  wird,  dass  auch  bei  anderen  intensiven  Haut- 
entzündungen die  Reizung  sich  in  die  Tiefe  fortpflanzt.  Das  zeigen 
unter  anderen  die  schon  erwähnten  Gelenkvereiterungen  nach  Ery- 
sipel, —  wovon  auch  in  der  Halle'schen  Klinik  ein  exquisiter  Fall 
bei  einem  Erwachsenen,  dem  aus  diesem  Grunde  das  Fussgelenk 
resecirt  werden  musste,  beobachtet  wurde,  —  und  nicht  weniger 
interessant     sind     in    dieser    Beziehung     die    Knochenaffectionen 
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und  Epiphysenlösungen,  welche  durch  künstliche  Hautreize,  be- 
sonders durch  intensive  Jodbepinselung  der  Haut  über  oberfläch- 
lich liegenden  Gelenken  bei  Thieren  veranlasst  werden  können. 
(VergL  Schede:  Ueber  die  feineren  Vorgänge  nach  Anwendung 
starker  Hautreize,  besonders  der  Jodtinctur.  Langenbeck's  Archiv 
1872.  Verhandlungen  des  ersten  Chirurgencongresses.) 

Auffallend  bleibt  nun  allerdings,  dass,  wenn  die  Annahme  der 
localen  Fortpflanzung  und  Wirkung  des  entzündlichen  Reizes  richtig 
ist,  die  Gelenkentzündungen  nicht  viel  öfter  bei  Variola  beobachtet 
werden,  sondern,  wie  es  scheint,  nur  ausserordentlich  selten.  Der- 
selbe Einwand  hätte  aber  auch  Berechtigung  und  noch  viel  grös- 
sere, wenn  man  die  Ursache  der  Gelenkaffection  nicht  in  localen 
Einflüssen  suchen,  sondern  auf  die  inficirenden  Agentien  zurück- 
führen wollte,  welche  der  Variola  und  den  Infectionskrankheiten 
überhaupt  zu  Grunde  liegen.  Es  wäre  ja  möglich,  dass  derselbe 
Infectionsstoff  im  gegebenen  Fall  nicht  allein  die  Schleimhäute  und 
äussere  Haut  entzündlich  erregt,  sondern  auch  den  Process  auf  der 
Synovialmembran  hervorruft  Das  wird  vielleicht  dadurch  bekräf- 
tigt, dass  Gelenkaffectionen  bekanntlich  auch  bei  solchen  Infections- 
krankheiten auftreten,  in  denen  Hautreizungen  gar  nicht  oder  nur 
in  sehr  untergeordnetem  Maasse  auftreten.  In  diesen  Fällen,  z.  B. 
bei  Ruhr,  Typhus,  Puerperalfieber,  hat  man  die  Erklärung  der  Er- 
scheinung öfters  darin  gesucht,  dass  man  annahm,  es  würden  von 
den  Darmgeschwüren  oder  der  Uteruswand  etc.*  Entzündung  und 
Eiterung  erregende  Stoffe  in  den  Kreislauf  aufgenommen,  und  so 
vielleicht  durch  Embolie,  unter  Umständen  sogar  metastatische  Ge- 
lenkentzündungen hervorgerufen.  Wenn  dieses  aber  auch  sicher 
erwiesen  wäre,  so  bliebe  die  relativ  grosse  Seltenheit  der  Gelenk- 
affectionen doch  unerklärlich,  und  besonders  für  die  Variola  mtiss- 
ten  wir  uns  trotzdem  mit  der  unbefriedigenden  Annahme  einer  be- 
sonderen, zufälligen  Disposition  für  diese  böse  Complication  zu 
behelfen  suchen.  Meiner  Ansicht  nach  liegt  es  daher  jedenfalls 
näher,  wenigstens  für  Variola  und  Erysipel  sich  an  den  Einfluss 
der  localen,  heftigen  Hautreizung  zu  halten,  die,  wenn  sie  bei  bei- 
den Krankheiten  auch  verschieden  ist  und  nicht  Alles  erklärt,  doch 
die  meisten  Chancen  für  eine  befriedigende  Lösung  der  Frage  bietet. 
Ich  kann  mich  daher  in  Bezug  auf  die  Variola  nur  Ritz  mann 
anschliessen,  wenn  er  am  Schlüsse  seines  Aufsatzes :  Ueber  Gelenk- 
vereiterung bei  Erysipel  sagt:  „Auf  den  Connex  zwischen  Gelenk- 
und  Hautentzündung  deuten  jedenfalls  folgende  Thatsachen  hin; 
einmal  das  Auftreten  der  Gelenkentzündung  einige  Zeit,  nachdem 
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die  Entzündung  die  darüber  liegende  Haut  befallen  bat,  zu  gleicher 
Zeit  mit  dem  Auftreten  der  subcutanen  Abscesse,  dann  das  vorzugs- 
weise Vorkommen  solcher  Entzündungen  an  den  oberflächlichen 
Gelenken/4  Der  dritte  Punkt,  auf  den  Ritzmann  Gewicht  legt, 
nämlich  „das  starke  Oedem  als  Ausdruck  der  tief  gehenden  Infil- 
tration" kann  für  uns  nicht  verwerthet  werden,  da  im  ersten  Falle 
der  erste  Beginn  der  Gelenkentzündung  übersehen  wurde,  der 
zweite  Fall  aber  erst  in  Behandlung  kam,  nachdem  er,  sozusagen, 
bereits  ins  chronische  Stadium  eingetreten  war. 

Die  Diagnose  der  Gelenkvereiterung  ist  natürlich  nicht  schwer, 
und  ich  brauche  wohl  nicht  näher  darauf  einzugehen.  Selbst  im 
ersten  Beginn  wird  man  die  Entzündung  an  den  bekannten  Sym- 
ptomen leicht  erkennen.  In  prognostischer  Hinsicht  ist  diese  Er- 
kenntniss  aber  wichtig,  da,  wenn  die  Entzündungserscheinungen 
bei  gehörig  angewandter  Antiphlogose  nicht  schnell  zurückgehen, 
ohne  Zögern  das  Gelenk  eröffnet  und  dem  Eiter  gehöriger  Ausfluss 
verschafft  werden  muss.  Wenn  das  geschieht,  so  ist  die  Prognose 
gut,  die  Heilung  tritt  relativ  schnell  ein,  und  eine  Beeinträchtigung 
der  Function  bleibt  nicht  zurück. 

Wie  günstig  eine  solche  Eröffnung  entzündeter  Gelenke  bei 
Kindern  wirkt,  ist  ja  bekannt;  indessen  will  ich  mir  doch  erlauben, 
eine  kurze  Krankheitsgeschichte  mitzutheilen,  die  das  aufs  Neue  be- 
kräftigt: 

Hedwig  S.,  6  Wochen  alt,  litt  an  einer  Entzündung  des  rechten 
Ellenbogengelenks,  welche  nach  Aussage  der  Mutter  einige  Wochen  nach 
der  Geburt  aus  unbekannter  Ursache  begonnen  hatte.  Das  Gelenk  war 
angeschwollen,  sehr 'schmerzhaft,  die  Kapsel  gespannt;  die  Bewegungen 
aufgehoben.  Es  wurde  sogleich  mit  dem  Messer  ein  kleiner  Einstich  neben 
dem  Olekranon  in  der  äusseren  Seite  gemacht,  worauf  sich  eitrige  Synovia 
entleerte.  Darauf  wurde  der  Arm  auf  eine  kleine  Guttaperchaschiene  ge- 
lagert, und  die  Wunde  mit  einem  Ceratläppchen  verbunden.  Nach  2  Mo- 
naten hatte  sich  die  Fistel  geschlossen,  und  als  ich  das  Kind  im  September 
1872  (im  Februar  1872  kam  es  in  Behandlung)  wiedersah,  waren  die  das 
Gelenk  bildenden  Knochen  noch  etwas  dicker  als  auf  der  linken  Seite, 
die  Stelle  der  Stichwunde  an  der  eingezogenen  Narbe  neben  dem  Olekra- 
non zu  erkennen,  indessen  konnte  der  Arm  schmerzlos  in  ausgiebigster 
Weise  nach  allen  Seiten  hin  activ  und  passiv  bewegt  werden.  Hier  war 
aber  eröffnet  worden,  noch  bevor  eine  Zerstörung  der  Knorpel  und  Epi- 
physen  eingetreten  war. 

Wie  relativ  gut  sich  die  Functionsfähigkeit  aber  auch  unter 
den  schlimmsten  Verhältnissen  restituirt,  zeigt  uns  der  zweite  Fall, 
der  mit  einer  Ausdehnung  der  Gelenkkapsel  verbunden  war,  wie 
sie  wohl   nur   selten   vorkommen   dürfte,   und   wo   ausserdem   die 
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Gelenkknorpel  zu  einem  grossen  Theile  zu  Grunde  gegangen  waren. 
Die  Schrumpfung  und  Retraction  der  gedehnten  Kapsel  und  der 
umgebenden  Weichtheile  trat  so  schnell  ein,  dass  die  2J/2  Cm.  aus- 
einander stehenden  Gelenkenden  nach  14  Tagen  bereits  ganz  an- 
einandergerückt waren.  Die  rauhen  Knochenenden  glätteten  sich 
immer  mehr,  damit  besserte  sich  die  Brauchbarkeit  der  Arme  zu- 
sehends, und  wenn  sie  auch  nicht  die  Gelenkigkeit  gesunder  Arme 
erlangen,  so  ist  die  Function  des  Cubitalgelenks  doch  nicht  schlech- 
ter, eher  besser,  als  in  den  bestgeheilten  Fällen  nach  Besection  des 
Gelenks. 

Die  mitgetheilten  Fälle  sprechen  auch  in  erfreulicher  Weise  zu 
Gunsten  der  conseryativen  Chirurgie  bei  Gelenkvereiterung,  wenig- 
stens der  Kinder;  sie  zeigen  aufs  Neue,  dass  man  von  einer  Be- 
section, die  man  bei  Erwachsenen  unter  ähnlichen  Verhältnissen 
nach  den  bisherigen  Erfahrungen  wohl  ohne  Zweifel  machen  mttsste, 
bei  kleinen  Kindern  Abstand  nehmen  kann,  da  die  Ausheilung  eben 
auch  spontan  in  sehr  erwünschter  Weise  erfolgt  und  der  sehr  be- 
denkliche Einfluss  der  Besection  auf  das  nachfolgende  Knochen- 
wachsthum  vermieden  wird. 

Mannheim,  Dec.  1872. 


XXI. 

Papillomatöse  Neubildung  im  Kehlkopf  eines  zweieinhalbjährigen 
Knaben.  —  Tracheotomie.  —  Thyreotomie. 

Von 

Dr.  O.  Besohorner 

In  Dreaden. 

Seitdem  von  Brauers  aus  Louvain  i.  J.  1833  (nach  Anderen 
1834)  die  Thyreotomie  zum  ersten  Male  behufs  Exstirpation  einer 
Neubildung  aus  dem  Kehlkopfe  vorgenommen  wurde,  hat  deren 
Ausführung  namentlich  durch  die  seit  Erfindung  der  Laryngoskopie 
gegebene  Möglichkeit  einer  genauen  Diagnose  der  Kehlkopfstenosen 
einen  grösseren  Aufschwung  genommen,  und  dürfte  es  heute  bereits 
schwer  sein,  die  Zahl  der  zu  obigem  Zwecke  gemachten  Laryngo- 
fissionen  genau  anzugeben,  —  Hueter*)  macht  deren  22,  Macken- 
zie**)  28  namhaft,  und  ich  selbst  bin  bereits  im  Stande,  davon  34 
anzuführen,  mir  dabei  wohl  bewusst,  dass  auch  diese  Zahl  schon 
überschritten  sein  dürfte. 

In  den  34***)  von  mir  gekannten  Fällen  betraf  die  Operation 
stets  Individuen  in  vorgerücktem  Alter,  und  nur  Gouley's  in  New- 


*)  G.  Hueter,  Tracheotomie  und  Laryngotomie  im  Handbuch  der  allge- 
meinen und  speciellen  Chirurgie.  Redig.  von  Dr.  v.  Pitha  und  Dr.  Billroth. 
Erlangen  1872. 

**)  M.  Mackenzie,  Essay  on  growth  in  the  larynx.  London  1871. 
***)  Diese  34  Thyreotomien  wurden  ausgeführt  von:  Brauers,  Louvain 
1833;  Ehrmann,  Strassburg  1844;  Gurdon  Back,  Amerika  (2  Operat)  185t 
und  1861;  Rauchfusp,  St. Petersburg  1861 ;  Sands,  Amerika  1862;  Boe ekel, 
Strassburg  1863;  Busch,  Bonn  1863;  Debrou,  Paris  1863;  Gibb,  London 
1864;  Lewin,  Berlin  1864;  Gilewsky,  Krakaul864;  Gouley,  Amerika  1S64; 
KoeberU,  Strassburg  1865;  Balassa,  Pest  (4  Operat.)  1S65;  1866;  do.  und 
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York  1865  und  Fialla's  in  Bukarest  1869  Operirte  waren  Mädchen 
yon  5  und  6  Jahren.  — 

Ich  selbst  nun  habe  kürzlich  ein  nur  dreijähriges  Kind  der 
Thyreotomie  eines  vorhandenen  Papilloma  laryngis  wegen  unter- 
zogen, und  da  dieser  Fall  in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht 
sowohl,  als  auch  deshalb  interessant  genannt  werden  darf,  weil  er 
der  erste  ist,  welcher  zur  Beantwortung  der  Frage:  Wird  man 
sich  yon  der  Spaltung  des  Kehlkopfs  behufs  Entfer- 
nung grösserer  Neubildungen  (und  um  solche  kann  es  sich 
ja  nur  handeln)  bei  Kindern  unter  3  Jahren  dauernden 
Erfolg  versprechen  dürfen?  beizutragen  im  Stande  ist,  so 
gestatte  ich  mir  in  Folgendem  kurze  Mittheilung  desselben: 

Gustav  Watte  aus  Neu-Löbtau  bei  Dresden,  Fabrikarbeiters 
Sohn,  zur  Zeit,  als  er  mir  zum  ersten  Male  vorgestellt  wurde,  2% 
Jahr  alt,  erkrankte  etwa  %  Jahr  vorher,  nachdem  er  stets  gesund 
niemals  in  auffallender  Weise  an  katarrhalischen  Affectionen  der 
RespiraticJnsorgane  gelitten,  insbesondere  auch  nie  von  Group,  Di- 
phtheritis,  Keuchhusten,  Masern,  Scharlach  befallen  gewesen  und  wäh- 
rend bis  dahin  die  Stimme  rein  und  kräftig  war,  an  Heiserkeit, 
welche  successive  zunahm  und  bis  zu  gänzlicher  Stimmlosigkeit, 
74  Jahr  später  aber  an  Athmungsbeschwerden,  welche  gleichfalls 
stetig  sich  mehrten  und  bis  zu  hochgradigen,  namentlich  des  Nachts 


1867;  Cutter,  Amerika  1867,  Mackenzie,  London  (3  Operat.)  1869;  do. 
QDd  1869;  Navratil,  Pest (3 Operat.)  1868;  Schroetter,  Wien  1869;  Cohen, 
Amerika  1869;  Krishaber,  Paris  1862;  und  finden  sieh  über  diese  Opera- 
tionen genaue  statistische  Notizen  mit  Quellenangabe  inlf.  Mackenzie,  Essay 
on  growth  in  the  larynx.    London  1871. 

Zu  diesen  28 Fällen  kommen  neuerdings  noch:  von  Navratil,  Pest (2  Ope- 
rationen) 1868  und  1869  (vid.  Wien.  Med.  Wochenschr.  Bd.  XIX.  Nr.  22  u.  72); 
Fialla,  Bukarest  1869  (vid.  ebendas.  Bd.  XXII.  Nr.  39);  v.  Langenbeck, 
Berlin,  1872  (vid.  Hueter,  Tracheotom.  und  Laryngotom.  pag.  85);  Hueter, 
Greifswald  1872  (vid.  ebendas.  pag.  85)  und  schliesslich  der  vorliegende,  von  mir 
1872  vorgenommene. 

Daas,  wie  oben  angedeutet,  hiermit  noch  immer  die  Zahl  aller  zu  genann- 
tem Zweck  ausgeführten  und  veröffentlichten  Thyreotomien  nicht  erschöpft  ist, 
beweist  z.  B.  folgende  Notiz,  welche  ich  in:  Cohen,  Diseases  of  the  throat; 
New- York  1872.  pag.  445  vorfand: 

Dr.  Ephraim  Cutter,  of  Boston,  was,  I  believe,  the  first  surgeon  to  per- 
form this  Operation  without  recourse  to  tracheotomy.  He  has  recently  published 
an  account  of  nine  cases  of  the  kind,  in  a  pamphlet  entitled:  „Thyreotomy, 
for  the  Removal  of  Laryngeal  Growth,  Modified".    Boston  1871. 

Doch  gelang  es  mir  trotz  aller  Mühe  nicht,  jener  citirten  Brochüre  habhaft 
zu  werden. 
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und  beim  Liegen  auftretenden  Suffocationszufällen  sieb  steigerten. 
Die  häufige  Wiederkehr  der  letzteren,  deren  Intensität  von  Tag  zu 
Tag  zunahm,  veranlasste  die  Eltern  des  Kindes,  Hülfe  in  einer  der 
hiesigen  Polikliniken  zu  suchen,  und  von  dieser  wurde  mir  Pat. 
am  29.  Juli  1872  zur  laryngoskop.  Untersuchung  und  weiteren  Be- 
handlung zugeschickt. 

Das  Kind,  in  der  Ernährung  herabgekommen,  mit  schmutzig- 
grauer Hautfarbe,  ängstlichem  Gesichtsausdruck,  etwas  cyanotiseher 
Gesichtsfarbe,  athmete  nur  äusserst  mühsam  und  unter  auffallender 
Zuhülfenahme  der  Hals-,  Brust-  und  Bauchmuskeln  und  seitlicher 
Einziehung  des  Thorax  in  seinen  unteren  Partien.  Die  geringste 
körperliche  Anstrengung  bringt  heftigen  Husten  und  beängstigende, 
dyspnoetische  Anfälle  hervor.  Die  Sprache  besteht  nur  aus  völlig 
tonlosem  Lispeln.  Der  Thorax  zeigt  eine  sogenannte  Hühnerbrust. 
Die  Percussion  ergiebt  keine  Abnormitäten,  die  Auscultation  feuch- 
tes Rasseln,  Schnurren  und  Pfeifen  allenthalben,  gegen  die  Lungen- 
spitzen zu  beiderseits  verschärftes  Athmen.  Auscultation  der  Trachea 
hat  kein  positives  Resultat,  ausser  dem  der  Stenosirung;  das  bei 
Anwesenheit  von  Polypen  im  Kehlkopf  nicht  seltene  ventilartige 
Klappen  fehlt.  Die  Mundhöhle  zeigt  ebenso  wenig  Abnormes  wie 
der  Rachen.  —  Die  am  26.  und  27.  Juli  vorgenommenen  laryngo- 
skopischen Untersuchungen  Hessen  nur  den  zungenförmigen  Kehl- 
deckel erkennen,  der  den  Kehlkopfeingang  vollständig  verdeckte 
und  einen  Blick  in  die  Tiefe  trotz  aller  Mühe  und  um  so  weniger 
gestattete,  als  der  Reiz  des  Spiegels  ausserordentlich  heftige  Atbem- 
noth  und  erschreckende  Erstickungszufalle  hervorrief.  — 

Da  diese  letzteren  sich  auch  ohne  besondere  VeranlassuDg 
immer  häufiger  zeigten  und  zu  den  ernstesten  Befürchtungen  Veranlas- 
sung gaben,  schritt  ich  am  30.  Juli  zur  Tracheotoraie  und  zwar, 
um  allen  Eventualitäten  möglichst  vorzubeugen,  zur  Tracheotomia 
subthyreoidea,  durch  welche  dann  auch  eine  geeignete  Respiration 
wiederhergestellt  wurde. 

Da  eine  mehrwöchentliche  Erholungsreise  mich  von  Dresden 
fernhielt,  konnte  ich  die  erste  laryngoskop.  Untersuchung  des  Kin- 
des, das  sich  übrigens  bei  vortrefflicher  Pflege  im  hiesigen  Kinder- 
hospital wesentlich  erholt  und  gekräftigt  hatte,  erst  wieder  am 
3.  September  vornehmen,  doch  trotz  grösster  Mühe  und  Ausdauer, 
trotz  Verwendung  aller,  eine  derartige  Exploration  unterstützenden 
Hülfsmittel,  war  es  mir  in  dieser,  sowie  in  den  22  folgenden  Sitzun- 
gen nur  ein  Mal  möglich,  einen  flüchtigen  Blick  in  das  Laiynx- 
innere  zu  werfen,   und  die  Anwesenheit  eines  die  Kehlkopfhöhle 


Fall  von  Tbyreotomie.  465 

stenosirenden  Tumors  zu  constatiren,  über  dessen  Grösse,  Sitz,  In- 
sertions weise,  Ausbreitung  u.  s.  w.  ich  mir  jedoch  aus  erwähntem 
Grunde  Gewissheit  zu  verschaffen  ausser  Stande  war.  Indessen 
schon  dieser  Befund,  zu  dem  noch  der  dringende  Wunsch  der  Eltern 
kam,  durch  eine  Badicaloperation  ihr  Kind  dauernd  geheilt  zu  wis- 
sen, ferner  die  sich  bei  jeder  neuen  laryngoskop.  Untersuchung 
steigernde  Renitenz  des  kleinen  Patienten,  welche  es  ganz  undenk- 
bar erscheinen  Hess,  eine  intralaryngeale  Operation  vornehmen 
zu  können,  genügten,  um  mich  zur  thyreotomischen  Entfernung  der 
Neubildung  zu  veranlassen. 

Musste  ich  nicht  auch  fürchten,  dass,  wenn  ich  den  Knaben  das 
Alter  erreichen  Hesse,  in  dem  die  Exstirpation  auf  natürlichem  Wege 
möglich,  die  zarten  Kehlkopfmuskeln,  bei  der  gänzlichen  Untätig- 
keit, nach  so  langer  Zeit  erschlafft,  verfettet,  geschwunden  wären, 
somit  eine  Möglichkeit  der  Sprachentwicklung  nicht  vorhanden  sein 
würde? 

Konnte  nicht  auch  das  Neoplasma  sich  wieder  in  die  Tiefe 
ausbreiten  und  eine  dann  nicht  mehr  abzuwendende  Erstickungs- 
gefahr bedingen? 

Nachdem  das  Kind  zur  Ermöglichung  einer  sorgfältigen  Ueber- 
wachung  der  bei  der  Nachbehandlung  etwa  eintretenden  schweren 
Zufälle  abermals  im  hiesigen  Kinderhospitale  Aufnahme  gefunden, 
nahm  ich  somit  am  28.  November  die  Spaltung  des  Kehlkopfs  vor. 

Das  Kind  wurde,  nachdem  es  in  die  bei  Ausführung  der  Tra- 
cheotomie  übliche  Lage  gebracht  war,  tief  chloroformirt.  Es  ge- 
schah dies  durch  die  Trachealcanüle  ohne  Schwierigkeiten  in  nur 
wenig  Minuten.*)  Hierauf  führte  ich  einen  Hautschnitt  von  nahe 
unterhalb  des  Zungenbeines  bis  an  die  Trachealfistel  und  exponirte 
dann,  durch  vorsichtiges  Weiterpräpariren ,  meist  mit  stumpfen  In- 
strumenten, ohne  irgend  erhebliche  Blutung  den  Schildknorpel. 
Nachdem  ich  mit  einem  spitzen  Scalpell  an  seinem  unteren  Bande 
eingestochen,  führte  ich  ein  schmales,  sichelförmiges,  geknöpftes 
Bistouri  durch  die  Stichöffnung  bis  nach    aufwärts  in  die  Glottis 


*)  Von  der  Application  der  Tamponcanüle  nach  Tre  ndelenburg, 
wie  dieselbe  ioHueter's  bereits  oben  eitirter  Arbeit,  pag.  16,  beschrieben  und 
abgebildet  ist  nnd  deren Vortheile,  während  der  Operation  namentlich,  all- 
seitig anerkannt  werden  müssen,  nahm  ich  Abstand,  weil  mir  dieser  Apparat 
zum  Gebranch  bei  einem  so  jagendlichen  Individuum,  wie  das  von  mir  ope- 
rirte,  nicht  ganz  geeignet  erschien.  Nach  Angabe  und  Zeichnung  an  erwähnter 
Stelle  nämlich  muss  der  Gummischlauch,  welcher  dem,  vorher  schlaffen,  Tampon- 
Ballon   die  zum   Aufblähen   nöthige  Luft  zuführt,   mit  der  CanUle  durch  die 
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und  durchtrennte  mit  einem  bogenförmigen  Zuge  die  Gartilag.  thy- 
reoid.  genau  in  der  Mittellinie,  dabei  des  Rathes  von  Hueter, 
Navratil  u.  A.  wohl  eingedenk,  einen  schmalen  Knorpelstreifen 
am  oberen  Rande  jener  undurchschnitten,  gleichsam  als  Schiene  zu 
einer  leichter  möglichen  späteren  Coaptation  der  beiden  Schild- 
knorpelplatten, zn  lassen.  — 

Unmittelbar  nach  erfolgter  Trennung  quollen  aus  der  klaffen- 
den Schnittwunde  maulbeerförmige  Massen  hervor  und  Hessen  dar- 
auf schliessen,  dass  das  Laiynxinnere  förmlich  damit  ausgestopft 
sein  musste. 

Der  Versuch  nun,  die  Knorpelplatten  mit  Pincetten  und  Haken 
so  weit  yon  einander  zu  halten,  dass  eine  sorgfältige  Säuberung 
von  der  Neubildung  hätte  vorgenommen  werden  können,  scheiterte. 
—  Die  räumlichen  Verhältnisse  des  Kehlkopfs  bei  so  jugendlichen 

Trachealfistel  gehen  und  kommt  in  der  Trachea  vor  die  erstere  zu  liegen;  es 
dürfte  dies  bei  dem  geringen  Volumen  der  Luftröhre  eines  dreijährigen  Kindes 
nicht  genügend  compendiös,  etwas  zn  beengend  sein,  und  nicht  nur  die  betref- 
fenden Gewebe  in  sehr  heftiger  Weise  irritiren,  sondern  der  Druck,  der  von 
diesen  auf  den  Schlauch,  namentlich  an  seinen  Biegungen,  ausgeübt  wird,  könnte 

auch  geradezu  das  Eindringen  von  Luft  io 
den  Tampon-Ballon,  und  damit  die  Mög- 
lichkeit einer  Expansion  desselben  ver- 
hindern. 

Ich  habe  nun,  allerdings  erst  nacbttäg- 
lich,  den  Apparat,  wie  nebenstehende  Figur 
zur  Anschauung  bringt,  so  herstellen  lassen, 
dass  der  zwischen  Kautschukmantel  und 
Metallröhre  befindliche,  abgeschlossene  Ranm 
mit  dem  Gompressionsballon  nicht  durch 
einen  Gummischlauch,  der  gleichfalls  die 
Trachealfistel  paasiren  muss,  in  directer 
Verbindung  steht,  sondern  an  eine  Metall- 
röhre geschoben  wird,  die,  aussen  mit  einem 
Abschlusshahn  versehen,  innerhalb  der  Tra- 
chealcanüle  verläuft  und  von  innen  in  jenen 
Baum  einmündet.  — 

Die  Chloroformnarkose  wird  hierbei  ge- 
nau in  der  von  Trendelenburg  ange- 
gebenen Weise  ausgeführt,  nur  hat  das  be- 
treffende Ansatzstück  an  die  äussere  Tra- 
chealcanülenöffhung  eine  Rinne,  welche  die 
dort  einmündende  Metallröhre  berücksichtigt. 
Der  ganze  kleine  Apparat  wurde  vom 
hiesigen   Instrumentenmacher    De  icke   in 
höchst  zweckmässiger  und  accurater  Weise  hergestellt  und  fand  in  der  Ges.  f. 
Natur-  und  Heilkunde  ungeteilten  Beifall.  — 
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Individuen  sind  zu  klein,  und  ich  musste  mich  wohl  oder  übel 
dazu  entschliessen,  die  intact  gelassene  Enorpelpartie  am  oberen 
Sande  der  Schildknorpel  gleichfalls  zu  durchtrennen.  Durch  nun- 
mehriges Auseinanderklappen  der  letzteren  war  es  mir  jetzt  mög- 
lich eine  bessere,  wenn  auch  noch  immer  sehr  beschränkte  Ueber- 
sicht  des  internen  Operationsfeldes  zu  erlangen,  und  konnte  ich 
con8tatiren,  dass  die  ganze  Kehlkopfshöhle,  soweit  sie  von  der  Car- 
tilag.  thyreoid.  begrenzt  wird,  mit  einer  gelappten  Neubildung  aus- 
gefällt war,  die,  nirgends  gestielt,  allenthalben  breit  aufsitzend,  fast 
nirgends  mehr  normale  Schleimhaut  erkennen  Hess.  Von  den  wahren 
und  falschen  Stimmbändern  insbesondere  war  nichts  zu  entdecken, 
und  erst  später,  nach  erfolgter  Exstirpation  der  Geschwulst,  kamen 
sie,  jedoch  in  ihrer  natürlichen  Form  gestört,  zum  Vorschein. 

•  Die  Entfernung  des  Neoplasmas  geschah  unter  wiederholten 
stürmischen  Reflexerscheinungen,  Würgen,  Husten,  Brechen,  welchen 
Alles  die  Operation  sehr 'aufhielt,  mit  Messer,  Scheere  und  Pincette 
und  wurde,  wie  ich  glaube,  alles  Krankhafte  bis  zum  Mutterboden 
sorgfältig  entfernt,  auch  die  Trachea  bis  zur  Ganüle  mit  der  Sonde 
explorirt,  und  erst  nachdem  ich  die  Ueberzeugung  vollständigster 
Säuberung  gewonnen,  an  die  Wiedervereinigung  der  Wunde  ge- 
dacht. 

Da  ich  mich  leider  überzeugen  musste,  dass  eine  spontane 
Goaptation  der  Knorpelschnittränder,  wie  sie  bei  Erwachsenen  Statt 
hat,  hier  nicht  erfolgte,  vielmehr  sich  die  Platten  aus  Mangel  an 
gehöriger  Rigidität  und  einer  natürlich  äusserst  schmalen  Schnitt- 
fläche über-  und  untereinander  schoben,  so  musste  ich  zur  Sutur 
schreiten,  vor  der,  und  meist  wohl  mit  Recht,  der  durch  sie  häufig 
verursachten  Nekrose  wegen,  gewarnt  wird.  Ich  legte  eine  feine 
Silberdrahtnaht  nahe  der  Incisura  thyreoid.  an,  und  zwar  nicht  durch 
die  ganze  Dicke  der  Knorpel,  sondern  schräg,  um  bei  einer  etwaigen 
Nekrose  keinen  durchgehenden  Defect  fürchten  zu  müssen,  und  es  pass- 
ten  hierauf  die  Platten  so  gut  aneinander,  dass  ich  einer  weiteren 
künstlichen  Vereinigung  hierbei  nicht  bedurfte.  Die  Hautwunde 
schloss  ich  mit  vier  Knopfnähten  und  vervollständigte  den  Verband 
durch  einige  Heftpflasterstreifen.  —  Das  Bewusstsein  des  Kranken 
kehrte  darauf  bald  wieder;  Respiration  jedoch  durch  die  natürlichen 
oberen  Luftwege  konnte  ich  nicht  constatiren,  doch  schob  ich  dies 
emestheils  auf  die  Raumbeschränkung  durch  die  Trachealcanüle, 
welche  ich  nicht  herausnehmen  wollte,  um  heftige  Hustenanfälle 
und  dadurch  leicht  mögliches  Ausreissen  der  Nähte  zu  verhindern, 
anderenteils  auf  das  Vorhandensein  von  ßlutcoagulis  im  Kehlkopf, 

31* 
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oder  auf  ödematöse  Schwellung  von  dessen  Schleimhäuten,  wie  sie 
nach  so  eingreifender  Operation  ja  leicht  entstanden  sein  konnte. 

Die  exstirpirte  Neubildung,  um  das  Pathologisch-Anatomische, 
so  weit  mir  dies  überhaupt  möglich,  gleich  an  dieser  Stelle  zu  er- 
ledigen, hatte,  in  Stücken  von  Hanfkorn-  bis  Erbsengrösse  zu- 
sammengenommen, das  Volumen  einer  kleinen  Kirsche  und  schon 
mikroskopisch  die  gelappte  Structur  eines  Papilloms.  —  Dr.  Birch- 
Hirschfeld,  Prosector  am  hiesigen  Stadtkrankenhause,  welcher 
die  Gttte  hatte,  dieselbe  genau  zu  untersuchen,  schrieb  mir  darüber 
Folgendes: 

„Die  untersuchten  Geschwulstpartien  bieten  den  Charakter  des 
„Papilloms  dar.  Die  Papillome  sind  verzweigt  und  von  verschie- 
dener Grösse,  etwa  0,05—0,03  Mm.,  sie  bestehen  aus  Bindegewebe, 
„dem  elastische  Fasern  beigemengt  sind,  und  erscheinen  ziemlich 
„geftssreich.  Die  Papillome  sind  überzogen  von  einer  Epitheldecke, 
„die  unteren  Schichten  derselben  bestehen  aus  kernhaltigen,  cylin- 
„drischen  Zellen,  dann  folgen  polygonale,  flachere  Epithelien,  deren 
„Ränder  zackig  ineinander  greifen;  die  oberste  Schicht  besteht  aus 
„gewöhnlichen  Pflasterzellen;  an  den  obersten  Epithelien  dieses 
„Stratums  sind  häufig  die  Kerne  nicht  mehr  deutlich." 

Was  nun.  das  Vorkommen  von  Neubildungen  im  Kehlkopfe  so 
jugendlicher  Individuen  anlangt,  so  muss  dieses  als  ein  äusserst 
seltenes  bezeichnet  werden,  und  bestätigen  dies  nicht  nur  meine 
eigenen  Nachforschungen  über  diesen  Gegenstand  in  der  betreffen- 
den Literatur,  die  ich,  wenn  auch  nicht  in  erschöpfender  Weise, 
doch  vielseitig  durchmusterte,  sondern  auch  die  Erfahrungen  von 
Prof.  Schttppel,  Dr.  Birch-Hirschfeld,  Dr.  Förster  U.A., 
die  ich  persönlich  darum  befragte.  —  C.  Gerhardt*)  fand  in  der 
Literatur  52  Fälle  von  Kehlkopfgeschwülsten  im  Kindesalter 
(leider  jedoch  ohne  genauere  Angabe  des  Alters),  und  sagt  dass, 
etwa  Hb  davon  angeboren  gewesen  seien.  Davon  war  1  Cyste,  1  Epi- 
theliom, 4  Fibrome,  5  unbestimmt,  alle  übrigen  sicher  Papillome, 
insbesondere  alle  angeborenen.  —  Daraus  erhellt,  was  für 
unseren  Fall  von  Wichtigkeit:  Je  jünger  die  Kinder  mit  Kehl- 
kopfneubildungen, um  so  wahrscheinlicher  die  An- 
nahme eines  Papilloms.  — 

Welches  die  Entstehungsursache  dieser  Krankheit  innerhalb 
des  Uterus,  entzieht  sich  jedem  Erklärungsversuch,  bei  den  nicht- 


*)  Gerhardt,  Lehrbach  der  Kinderkrankheiten.    Tübingen  1871. 
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angeborenen  jedoch  fand  Gerhardt,  dass  sie  während  solcher 
acuter  Krankheiten  hauptsächlich  entstanden,  die  Hyperämie  des 
Kehlkopfs  und  starke  Hustenbewegungen  mit  sich  bringen,  und  be 
schuldigt  ausserdem  mehrmals  Keuchhusten,  Group,  im  Rachen 
beginnendes  Erysipel,  Masern,  Scharlach.  In  den  meisten  Fällen 
jedoch  seien  die  Ursachen  der  Entstehung  unbekannt.  Das  männ- 
liche Geschlecht  war  doppelt  so  stark  vertreten,  als  das  weibliche. 

Kehre  ich  nun,  nach  dieser  kurzen  Abschweifung,  zu  meinem 
Operirten  zurück,  so  war  der  Verlauf  der  Wundheilung  ein  durch- 
aus günstiger  zu  nennen,  trotzdem  die  Prognose  durch  eine  am 
zweiten  Tage  nach  der  Operation  eintretende  Scarlatina  getrübt 
wurde.  Die  äussere  Hautwunde  schloss  sich  oben  und  unten  per 
primam  und  nur  in  der  Gegend  der  Gartilag.  thyreoid.  entfernten 
sich  die  Wundränder  etwas  von  einander,  zu  einer  Geschwürfläche 
Veranlassung  gebend,  welche  mit  dem  Larynxinnern  communicirte, 
wie  man  bei  heftigen  Hustenstössen  zu  bemerken  Gelegenheit  hatte. 
Die  Befürchtung  einer  sich  bildenden  Fistel  bewahrheitete  sich 
jedoch  nicht,  ebenso  wenig  die  einer  Knorpelnekrose,  vielmehr  war 
16  Tage  nach  der  Operation  die  ganze  Wunde  vollständig  vernarbt, 
und  am  29.  December  wurde  das  Kind  aus  dem  Hospitale  entlas- 
sen, freilich  ohne  wiederhergestellte  normale  Respiration  durch 
den  oberen  Luftweg,  ohne  dass  die  Thyreotomie  den  gehofften  Er- 
folg gehabt  hätte.  Zwar  vermochte  jetzt  wohl  Pat.  bei  zugehaltener 
Trachealfistelöffhung  mühselig  auf  natürlichem  Wege  zu  in-  und 
exspiriren,  zwar  vermochte  er  sich  jetzt  wieder,  was  früher  nicht 
möglich,  zu  schnauzen,  etwas  deutlicher  zu  lispeln,  auch  geräth  er 
bei  Verstopfung  der  Ganüle  nicht  mehr  so  ausser  sich  wie  früher, 
weil  eben  auch  durch  den  Mund  etwas  Luft  in  die  Trachea  dringt 
—  aber  trotz  alledem  muss  das  Resultat  der  Operation  als  ein  un- 
genügendes bezeichnet  werden.  Frage  ich  mich  nach  dem  Grunde 
dieser  Erscheinung,  die  um  so  auffälliger  genannt  werden  dürfte, 
als  der  Verlauf  der  Operation  wie  auch  der  Wundheilung  ein  so 
Uberaus  günstiger  war,  so  suche  ich  denselben  hauptsächlich  in 
Zweierlei : 

1)  In  der  exquisiten  Grösse  und  ungewöhnlich  brei- 
ten Insertion  des  Neoplasmas,  Umstände,  die  dem  vorliegen- 
den Falle  eigentümlich  ihn  zur  Thyreotomie  ganz  besonders  un- 
günstig erscheinen  lassen,  einmal  weil  hierdurch  die  Bxstirpation 
an  sich  schon  erschwert,  dann  aber  weil  durch  sie  eine  Wundfläche 
gesetzt  wurde,  welche  narbige  Contracturen  und  Verwachsungen  be- 
nachbarter Theile  in  einer  Weise  begünstigte,  dass  die  erneuerte 
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Laryngealstenose  und  die  nichtmögliche  normale  Respiration  nach 
der  Vcrheiiung  meiner  Ansicht  nach  genügende  Erklärung  findet. 

2)  In  dem  zu  jugendlichen  Alter  des  Patienten  und 
der  dadurch  bedingten  Kleinheit  des  Kehlkopfs,  der 
Dünnheit  und  Weichheit  seiner  Knorpel,  welche  nicht  die  mindeste 
Tendenz  hatten,  sich  nach  der  Durchtrennung  wieder  aneinander  zu 
legen,  hierin  auch  nicht  durch  eine  genügend  breite  Schnittfläche 
unterstützt  wurden,  welche  im  Verlaufe  der  Wundheilung,  wahr- 
scheinlich nach  der  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  erfolgten 
spontanen  Loslösung  der  Silbernaht,  sich  vermuthlich  übereinander- 
geschoben  und  gleichfalls  in  nicht  unbedeutender  Weise  zur  Raum- 
verengerung beigetragen  haben;  ferner  in  der  localen  Beschränkung 
des  Operationsfeldes  überhaupt,  welche  nicht  ermöglichte  die  La- 
rynxfission  in  der  von  Hueter,  Navratil  u.  A.  anempfohlenen 
Weise,  mit  Schonung  einer,  wenn  auch  noch  so  schmalen,  Knorpel- 
brücke auszuführen,  was  gerade  hier,  bei  so  geringer  Rigidität 
jener  Gewebe  bei  Kindern,  nach  Obigem  doppelt  wichtig  erscheinen 
musste.  — 

Und  diese  sub  2  genannten  Momente  sind  es,  die  nicht  mei- 
nem Falle  speciell  eigentümlich ,  sondern  bei  jedem  Individuum 
so  jugendlichen  Alters  sich  wiederfinden,  den  Operationserfolg  aber 
jederzeit  zu  einem  misslichen  gestalten  werden. 

Wenn  nun  aber  wirklich  die  Wegsamkeit  des  Kehlkopfs 
durch  die  Operation,  wenn  eine  freie  Athmung  durch  sie  wieder- 
hergestellt worden  wäre,  würde  ich  es  wohl  haben  wagen  und  ver- 
antworten können,  die  Trachealcantile  zu  entfernen,  die  Wunde  sich 
schliessen  zu  lassen,  in  der  fast  sicheren  Voraussetzung  und  Gewiss- 
heit eines  Recidivirens  jener  Neubildung  in  kürzester  Frist?  Droh- 
ten dem  Kinde  dann  nicht  wieder  die  nämlichen  Zustände  und  Ge- 
fahren, derenthalben  jetzt  eine  immerhin  eingreifende  Operation 
vorgenommen  wurde,  und  würde  diese  zum  zweiten  Male  nach 
Obigem  überhaupt  möglich  sein? 

Ich  glaube  die  erste  Frage  entschieden  mit  „Nein"  beantwor- 
ten und  überhaupt  die  Ansicht  aussprechen  zu  müssen: 
Dass  bei  Kindern  mit  und  unter  drei  Jahren  im  All- 
gemeinen sich  von  der  Thyreotomie  behufs  Ausrot- 
tung grösserer  Neubildungen  ein  dauernder  Erfolg 
nicht  erwarten  lässt,  so  lange  wenigstens  nicht  die 
Laryngoskopie  genauen  Aufschluss  über  Sitz,  Art, 
Grösse,  Insertionsweise  des  Neoplasmas  giebt: 
1)  weil  die  ungünstige  Beschaffenheit  des  Kehlkopfs  die  zur 
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gehörigen  Ausführung  jener  Operation  und  zur  geeigneten  Ver- 
heilung  notwendigen  Momente  in  der  Regel  nicht  bildet; 

2)  weil  erfahrungsmässig  die  weitaus  grösste  Zahl  der  in  die- 
sem   Alter   vorkommenden    Larynx-Geschwülste    den  Papillomen 
angehören,  deren  Neigung   zu  Recidiven  bekannt   und  die  fast 
keine  Hoffnung  auf  nur  irgend  dauernde  Heilung  gestatten.  — 
Es  ist  vielmehr  bei  drohender  Erstickungsgefahr  die  Tracheo- 
tomie  vorzunehmen  und  zu  warten,  bis  ein  reiferes  Alter  zunächst 
wenigstens  die  Möglichkeit  einer  genauen  Geschwulstdiagnose  ge- 
stattet.   Ein  weiteres  Ermessen  wird  dann  leicht  zu   der  Entschei- 
dung führen,  ob  die  Exstirpation  auf  laryngoskopischem  oder  aber 
auf  thyreotomischem  Wege  eine  erfolgreiche   zu  werden  verspricht. 
Wie  es  dann  freilich  quoad  vocem  ausschaut,   ist   eine  Frage, 
deren    Beantwortung    späteren    Erfahrungen    vorbehalten    bleiben 
muss.  — 

In  dem  von  mir  in  Obigem  mitgetheilten  Falle  nun  wird  die 
hoffentlich  bald  zu  ermöglichende  laryngoskopische  Untersuchung 
zunächst  Aufschluss  über  den  Grund  der  jetzt  bestehenden  Larynx- 
stenose  zu  geben  haben,  und  wird  im  Falle  narbiger  Contractionen 
zu  einem  dilatirenden  Verfahren  mit  scharfen  oder  stumpfen  Instru- 
menten von  der  Trachealfistel  aus,  im  Falle  recidivirter  Papillome 
jedoch  zur  Exstirpation  auf  intralaryngealem  Wege  zu  schreiten 
sein.  — 

Nachtrag. 

Nach  Absendung  der  vorstehenden  Arbeit  an  die  Redaction,  zu 
spät,  um  in  derselben  eine  Aenderung  vornehmen  zu  können,  gehen 
mir  soeben  die  oben  citirte  Monographie  Ephr.  Cutter's:  Thyreo- 
tomy  for  the  Removal  of  Laryngeal  Growth  Modified  und  eine  Dis- 
sertation von  Trimbach:  Des  diffärents  modes  op6ratoires  appli- 
cables k  Texstirpation  des  tumeurs  laryngiennes.  Strassb.  1869  zu,  und 
bin  ich  durch  sie  in  den  Stand  gesetzt,  die  Reihe  der  aufgeführten 
Laryngealfissionen ,  soweit  sie  zum  Zwecke  der  Exstirpationen  von 
Kehlkopfneubildungen  vorgenommen  wurden,  noch  um  9  zu  ver- 
mehren; ihre  Zahl  stellt  sich  somit  nunmehr  auf  43. 

Es  sind  dies  die  Operationen  von; 

Cutter,  Woburn  (noch  weitere  4  Operationen)  1866.  1869. 
1871.  do.;  Elsworth,  Hartford  1867;  Elsbe rg,  New-York  (2  Opera- 
tionen) 1865.  do.  und  Cohen,  Philadelphia  1867.  Michel.  Strassb.  1 869. 

Genaue  Notizen  sind  denselben  beigefügt,   und   ich  hebe,   im 
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Uebrigen  auf  die  Schrift  selbst  verweisend,  hier  nur  hervor,  dass 
auch  diese  Thyreotomien,  mit  Ausnahme  einer  einzigen,  an  Erwach- 
senen ausgeführt  wurden.  Diese  eine  (Cutter)  indessen  betraf 
ein  nur  23/4  Jahr  altes  Kind,  und  ist  ihr  Verlauf  wohl  geeignet, 
meine  in  obigen  Zeilen  ausgesprochene  Ansicht  begründen  zu  hel- 
fen. Dem  Kinde  wurde  nämlich  durch  die  Operation  die  Sprache 
gar  nicht,  genügende  Respiration  auf  normalem  Wege  nur  auf  die 
Dauer  von  3  Wochen  wiedergegeben.  Rasches  Recidiviren  der  Neu- 
bildung machte,  da  die  Trachealcanüle  vorzeitig  entfernt  worden 
war,  dem  Leben  des  Kindes  8  Wochen  nach  der  Operation  ein 
Ende.    Ueber  die  Art  des  Neoplasmas  ist  nichts  gesagt. 


XXII. 

Kleinere  Mittheilungen« 

l. 
Zur  Gasuistik  der  Herzwunden. 

Von 

Dr.  C.  Schmidt 
in  Lahr. 

Den  Verletzungen  des  Hertens  ist  in  den  meisten  chirurgischen  Wer- 
ken ein  verhältnissmässig  sehr  kleiner  Kaum  gewidmet,  was  wohl  daher 
rühren  mag,  dass  sich  denselben,  weil  grösstenteils  rasch  letal  verlaufend, 
nicht  ebenso  grosses  Interesse  zuwendet,  als  Krankheiten,,  die  unserer  Be- 
obachtung längere  Zeit  zugänglich  sind  und  dadurch  dem  therapeutischen 
Handeln  mehr  Angriffspunkte  bieten.  Es  mag  daher  gestattet  sein,  in 
den  folgenden  Blättern  einen  Fall  zu  beschreiben,  dessen  Verlauf  bis  zum 
tödtlichen  Ausgang  während  fast  7  Wochen  beobachtet  wurde. 

Fabrikant  £.  M.,  von  Lahr,  30  Jahr  alt,  seit  mehreren  Tagen  von 
tiefer  Melancholie  befallen,  bringt  sich  am  frühen  Morgen  des  23.  Novem- 
ber in  einem  vom  Wärter  unbewachten  Augenblick  zwei  Dolchstiche  bei. 
Eine  Viertelstunde  nach  der  That  finde  ich  den  Verletzten  noch  bewusst- 
108  auf  dem  blutbefleckten  Boden  liegend,  Blutung  aus  den  Wunden  sistirt, 
Körper  kalt,  todesblass,  Respiration  selten,  kein  Puls  zu  fühlen,  über 
der  Herzgegend  hört  das  aufgelegte  Ohr  etwa  alle  2  Secunden  einen  kaum 
noch  wahrnehmbaren  Ton. 

Nachdem  Patient  zu  Bette  gebracht  und  erwärmt,  kehrt  nach  einigen 
Minuten  das  Bewusstsein  wieder.  Unter  häufiger  Darreichung  von  Reiz- 
mitteln wird  die  Respiration  regelmässiger,  die  Herzthätigkeit  hebt  sich 
im  Laufe  einer  Stunde  zu  66  schwachen  Contractionen , *  der  Radialpuls 
wird  erat  nach  4  Stunden  fühlbar  und  erholt  sich  von  da  an  immer  besser. 

Die  Pereussion  constatirt  über  dem  Herzen  eine  5  Cm.  über  den 
rechten  Sternalrand  hinaus  reichende*  Dämpfung,  Epigastrium  vorgewölbt, 
Athmungsgeräusch  überall  normal.  Die  Wunden  sind  2  Cm.  vom  linken 
Sternalr&ad  entfernt,  verlaufen  horizontal,  parallel  7  Mm.  von  einander 
entfernt,  bei  13  Mm.  Länge,  die  untere  liegt  mitten  über  dem  3.  Rippen- 
knorpel und  folgt  genau  einer  die  beiden  Brustwarzen  verbindenden  Linie. 
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Nach  Vergleichung  der  Breite  der  Wunden  mit  der  des  scharfen 
Dolchmessers  und  den  daran  kenntlichen  Blntspuren  war  man  zu  der  An- 
nahme berechtigt,  dass  dasselbe  mindestens  5  Cm.  tief  eingedrungen  sein 
musste.  Jedenfalls  war  der  Verwundung  ein  bedeutender  Bluterguss  in 
das  Pericardium  gefolgt,  wie  aus  dem  Ergebniss  der  Percussion  und  der 
tiefen  Störung  der  Herzaction  hervorgeht.  Ob  die  Blutung  durch  Ver- 
letzung des  rechten  Ventrikels,  einer  Art.  coronaria  oder  der  Mammaria 
int.  entstanden,  musste  dahingestellt  bleiben,  da  Sondirung  der  Wunde 
unterlassen  wurde,  und  demnach  die  Richtung  des  Stiches  unbekannt  blieb. 

Die  Wunden  wurden  mit  Heftpflaster  geschlossen  und  eine  Eisblase 
aufgelegt.  Pulsfrequenz  steigt  bis  zum  Abend  des  dritten  Tages  allmälig 
auf  HD,  Temperatur  auf  39,8,  die  übrigen  Erscheinungen  bleiben  im  All- 
gemeinen dieselben.  In  der  Nacht  vom  3.  zum  4.  Tag  traten  plötzlich 
heftige  Schmerzen  in  der  linken  Brusthälfte  ein ;  grosse  Oppression,  quälen- 
der kurzer  Husten,  Resp.  40,  P.   120,  Temp.  40,2. 

Die  Untersuchung  ergiebt  vorne  Abnahme  der  Herzdämpfung  von  der 
Grenze  rechts  bis  zur  Mitte  des  Sternum;  links  hinten  ist  matter  Percus- 
sionston  bis  zu  %  Höhe,  verminderter  Pectoralfremitus,  scharfes  Bronchial- 
athmen.  Während  der  folgenden  3  Tage  bleibt  dieser  Zustand  sich  gleich; 
Resp.  36,  P.  116,  Temp.  39,0.  Es  schien  demnach  die  bisher  verklebte 
Herzbeutelwunde  durch  die  energischer  gewordenen  Herzbewegungeu  sich 
wieder  geöffnet  zu  haben,  und  der  blutige  Inhalt  in  die  linke  Brusthöhle 
abgeflossen  zu  sein. 

Vom  7.  Krankheitstag  an  nimmt  unter  vermehrter  Angst  und  Auf- 
regung die  Herzdämpfung  wieder  stetig  zu,  pericarditische  Reibungs- 
geräusche hörbar,  Temperatur  fällt  auf  38,1,  Puls  wird  kleiner,  Resp.  50, 
so  dass  die  Frage  herantrat,  ob  durch  einen  chirurgischen  Eingriff  der  In- 
halt der  Brusthöhle  oder  des  Herzbeutels  entleert  werden  solle.  Am 
9.  Tage  wurde  in  Uebereinstimmung  mit  Herrn  Professor  Lücke  be- 
schlossen, die  Paracentese  der  Pleurahöhle  vorzunehmen,  und  den  Erguss 
im  Pericardium  einstweilen  sich  selbst  zu  Oberlassen. 

Durch  die  sofort  mittelst  der  Pumpenspritze  nach  Dieulafoi  im 
7.  Intercostalraum  gemachte  Punction  wurden  432  Gramm  dunkeln  dünn- 
flassigen  Blutes  entleert,  worauf  Percussionsschall  und  Athmungsgeräasch 
wieder  normalen  Befund  ergaben. 

Die  Operation  brachte  dem  Kranken  wesentliche  Erleichterung;  Re- 
spiration wurde  leichter  und  schmerzlos,  Puls  kräftiger,  doch  hielt  diese 
Besserung  nur  2  Tage  Stand.  Von  da  an  steigt  das  pleuri tische  Exsudat 
bis  zum  15.  Krankheitstag  wieder  zur  früheren  Höhe  des  hämorrhagischen 
Ergusses  und  bleibt  etwa  10  Tage  auf  gleichem  Niveau  stehen.  Inner- 
halb dieses  Zeitraumes,  der  etwa  2  Wochen  umfasst,  bestehen  bei  einer 
durchschnittlichen  Temperatur  von  38,5  und  Respirationsfrequenz  von  32, 
grosse  physische  Aufregung,  Angstgefühle,  im  Schlummer  unaufhörliche 
Muskelzuckungen,  häufig  mit  Erschütterung  des  ganzen  Körpers;  erträg- 
licher Schlaf  von  2—3  Stunden  kann  nur  durch  15—20  Centigramm  Pulv. 
opii  erzielt  werden.  Die  seither  geschlossene  untere  Wunde  bricht  wieder 
auf  und  eitert  unbedeutend ;  die  Sonde  lässt  rauhe  Knorpelsubstanz  fühlen. 

Mit  dem  26.  Kraukheitstag  verändert  sich  plötzlich  das  seitherige 
Krankheitsbild.     Unter    heftigen  Schmerzen    im  Epigastrium   und  rechten 
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Hypochondrium  steigt  die  Abendtemperatnr  vom  25.  Tage  innerhalb  24 
Stünden  von  37,4  auf  39,8.  Der  Pols  wird  klein,  unregelmässig ,  häufig 
aussetzend ;  in  der  rechten  Brusthälfte  bis  gegen  die  Mitte  Dämpfung  und 
Bronchialatbmen.  Im  Laufe  der  folgenden  Tage  kommt  dazu  Meteorismus, 
Oedem  der  unteren  Extremitäten,  etwas  Ascites,  hartnäckige  Obstipation. 
Der  Urin  ist  von  graubrauner  Farbe,  Menge  vermindert,  spec.  Gew.  1010, 
enthält  reichlich  Albumin  und  Spuren  von  Zucker. 

Die  Leber  ragt  9  Cm.  unter  dem  Rippenbogen  hervor  und  reicht  nach 
links  bis  zur  Mammarlinie,  Milz  ebenfalls  vergrössert,  Venen  der  Bauch- 
decken erweitert.  Die  Temperatur  fällt  schon  am  27.  Tage  wieder  auf 
38,0  zurück  und  bleibt  10  Tage  genau  dieselbe. 

Der  Puls  ist  meist  fadenförmig,  oft  undulirend,  häufig  setzen  2—3 
Schläge  ganz  aus,  Frequenz  120,  Resp.  32.  Herzdämpfung  nach  rechts 
5  Cm.  den  Sternalrand  überragend,  reicht  oben  bis  zur  3.  Rippe,  Töne 
sehr  schwach,  laute  Reibungsgeräusche  in  der  Gegend  der  Herzspitze  und 
dem  Patienten  selbst  fühlbar;  Lungen,  mit  Ausnahme  der  Compression, 
durch  die  Exsudate  normal. 

lieber  die  Deutung  der  Symptome  im  Bereich  des  Unterleibes  konn- 
teu  nicht  lange  Zweifel  bestehen:  sie  waren  jedenfalls  alle  bedingt  durch 
Stauungen  im  Gebiet  der  Vena  cava  inf.,  deren  Lumen  in  ihrem  intra- 
pericardialen  Abschnitt  comprimirt  wurde.  Wahrscheinlich  entstand  die 
Compression  durch  fibrinöse  Niederschläge  und  organisirte  Neubildungen, 
welche  die  Vene  vom  Eintritt  durchs  Foramen  quadrilaterum  bis  zur  Mün- 
dung in  den  rechten  Vorhof  bedeckten. 

Ein  Collateralkreislauf  durch  die  V.  azygos  suchte  sich  bereits  her- 
zustellen, wie  die  erweiterten  Hautvenen  vermuthen  lassen,  und  mögen 
auch  daraus  die  Veränderungen  der  folgenden  Tage  erklärt  werden.  Vom 
34.  Krankheitstage  an  nehmen  nämlich  Albumingehalt  des  Urins,  Ascites, 
I^eberanschwellung  stetig  ab,  der  linksseitige  pleuriüsche  Erguss  geht  bis 
auf  drei  Finger  Breite  zurück,  rechts  unten  schwindet  die  wahrscheinlich 
nur  durch  Leberanschwellung  bedingt  gewesene  Dämpfung  und  das  bron- 
chiale Athmen  vollständig.  Räthselhaft  war  ein  bei  der  Palpation  der 
lieber  deutlich  fühlbares  Knistern  wie  Hautemphysem  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung des  vergrösserten  Organs,  als  ob  Luft  sich  unter  der  Glisson'- 
schen  Kapsei  befände. 

Dabei  wird  die  Herzthätigkeit  immer  schwächer,  Puls  von  110  setzt 
immer  häufiger  aus,  hebt  sich  auf  subcutane  Injectionen  von  Tinct.  Moschi 
einige  Stunden,  um  dann  wieder  wie  moribund  zu  werden;  Durst  nicht 
zu  stillen,  zunehmende  Somnolenz.  Unter  fortwährender  Steigerung  der 
Athemnoth  und  Sinken  der  Temperatur  tritt  am  40.  Tage  nach  vollstän- 
diger vollkommener  Pulslosigkeit  der  Tod  ein. 

Sectionsbefund  (40  Stunden  post  mortem). 

Verwesung  weit  vorgeschritten.  In  horizontaler  Verbindungslinie  bei- 
der Brustwarzen,  9  Cm.  von  links,  13  Cm.  von  rechts  entfernt,  das  innere 
Ende  zweier  1  Cm.  breiter,  parallel  laufender  Narben.  Nach  Ablösung 
der  Haut  quillt  etwa  ein  Fingerhut  voll  Eiter  aus  einer  den  Narben  ent- 
sprechenden Steile.   Der  5.  Rippenknorpel,  in  der  Ausdehnung  von  2  DCm. 
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usurirt,  zeigt  in  der  Mitte  eine  von  rechts  oben  nach  links  unten  verlau- 
fende Schnittwunde,  deren  untere  Hälfte  von  der  oberen  losgelöst  nur 
noch  mit  den  Weichtheilen  verbunden  und  frei  beweglich  ist  Der  obere 
Rand  desselben  Knorpels  hat  eine  seichte  Rinne,  die  der  oberen  Haut- 
wunde entspricht.  Nach  Wegnahme  des  Brustbeins  zeigt  sich  an  der 
Innenfläche  der  Brustwand  einen  Finger  breit  nach  aussen  vom  linken  Steroal- 
rand  die  Faserung  des  M.  triangularis  ganz  unversehrt,  es  muss  somit  der  Stich 
neben  demselben  durch  die  Intercostales  in  die  Tiefe  gedrungen  sein. 
Die  linke  Lunge  ist  durch  derbe  fibrinöse  Adhäsionen  in  ihrem  vorderen 
und  oberen  Umfange  mit  der  Rippenwand  verwachsen ;  im  hinteren  unteren 
Raum  ist  etwa  xjx  Liter  dünne  röthliche  Flüssigkeit  enthalten.  Der  Herz- 
beutel ist  bedeutend  ausgedehnt,  verdickt  und  ragt  nach  oben  bis  zur  In- 
cissura  sterni,  nach  rechts  und  links  bis  über  die  Verbindungsstelle  der 
Rippen  mit  ihren  Knorpeln  hinaus.  Die  vordere  Fläche  des  Herzbeutels 
ist  in  der  linken  Hälfte  und  im  mittleren  Theile  mit  Brustwand  und  linker 
Lunge  durch  derbes  Bindegewebe  fest  verwachsen;  Inhalt  etwa  \i  Liter 
rahmartigen  gelben  Eiters.  Die  beiden  Blätter  des  Pericardium  sind  link* 
vorn  und  unten  an  einer  der  Richtung  des  Stichs  entsprechenden  thaler- 
grossen  Stelle  innig  mit  einander  verwachsen,  ebenso  auch  die  Herzspitze 
mit  dem  vorderen  Theile  des  Zwerchfells.  Etwas  weiter  nach  oben,  gegen 
den  Ursprung  der  Gefösse  hin,  zeigen  sich  einige  dünne,  strangförmige 
Adhäsionen.  Das  Pericardium  ist  allenthalben  mit  einer  weiasgelblichen, 
schon  ziemlich  derben,  in  Organisation  begriffenen  fibrinösen  Membran 
bedeckt.  Im  hinteren,  unteren  Abschnitt  des  Herzbeutels  und  da  und  dort 
auf  dem  Epicardium  festklebend,  liegen  graugelblicbe,  bröckelige  Fibrin- 
coagula. 

Bei  genauerer  Untersuchung  des  Herzens  constatirt  man  mit  Bestimmt- 
heit, dass  die  dem  Stich  entsprechende  Verwachsungsstelle  1.  v.  über 
dem  Septum  ventriculorum  liegt.  Hier  greift  eine  etwa  bohnengrosse 
weissliche,  sehr  derbe  Narbe  4 — 5  Mm.  tief  in  den  Muskel  ein,  und  in 
der  Mitte  der  Narbe  durchschneidet  das  Scalpell  eine  kleine  Arterie,  einen 
Zweig  des  Ram.  descend.  art.  coronariae  sin.  Beim  Herausnehmen  der 
linken  Lunge  erkennt  man  genauer,  dass  der  hintere  Theil  des  oberen 
Lappens  frei  von  pleuritischen  Adhäsionen,  des  unteren  hingegen  von 
einer  fibrinösen  Membran  überkleidet  ist,  während  die  vorderen  Regionen 
beider  Lappen  durch  derbes  Bindegewebe  mit  Pericardium,  Mediastinum, 
Zwerchfell  und  Brustwand  verwachsen  sind. 

Die  linke  Lunge  erscheint  an  sich  comprimirt  und  mit  rother  Flüssig- 
keit durchtränkt,  die  rechte  ist  durchaus  frei  von  Verwachsungen  und  ent- 
hält in  ihrer  Spitze  einen  erbsengrossen,  in  Verkalkung  begriffenen  käsigen 
Knoten;  im  Uebrigen  ist  sie  normal. 

Die  Vena  cava  inferior  an  der  Durchtrittsstelle  durch  das  Pericardium 
durch  feste  Adhäsionen  des  visceralen  Blattes  mit  dem  Zwerchfell  verengt, 
so  dass,  kaum  noch  ein  Zeigefinger  durchzudringen  vermag,  unterhalb 
des  Diaphragma  hingegen  ist  sie  sackförmig  vereitert 

Das  Herzfleisch  ist  stark  gelb,  in  Fäulniss  übergegangen.  —  Leber- 
umfang ansehnlich,  Milz' bedeutend  vergrössert.  Nieren  normal.  Alle  Organe 
des  Unterleibs  stark  in  Verwesung. 
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Bei  der  Section  hat  der  Sitz  der  Herzwunde  im  Septum  ventr.  über- 
rascht. Die  Richtung  des  Stosses  war  demnach  stark  nach  links  und 
hatte  wahrscheinlich  im  Moment  der  Systole  das  Herz  getroffen. 


2. 
Ein  Fall  von  operirter  eingeklemmter  Nabelhernie. 

Von 

Dr.  Schlüter, 

prakt.  Arzt  and  Badearzt  in  Aachen. 

Das  Operationsgebiet  des  praktischen  Arztes  beschränkt  sich  dadurch, 
dass  man  tüchtige  chirurgische  Kräfte  von  Jahr  zu  Jahr  leichter  erreichen 
kann,  namentlich  in  den  Städten  immer  mehr  in  solchen  chirurgischen  Krank- 
heitsfallen, welche  eine  dringende  Indicatio  vitalis  für  die  zu  unternehmende 
Operation  stellen.  Unter  diesen  Fällen  werden  namentlich  die  eingeklemm- 
ten Brüche  zur  schleunigen  Anwendung  des  Messers  nicht  allein  auf  der 
ländlichen,  sondern  auch  noch  in  der  städtischen  Praxis  jeden  Arzt  auf- 
fordern. Ein  statistischer  Nachweis  über  die  Todesfälle,  welche  (auch  in 
cholerafreien  Zeiten)  in  Folge  von  eingeklemmten  nicht  reducirten  (resp. 
operirten)  Brüchen  auch  in  den  grösseren  Städten  eintreten,  würde  wohl 
gewiss  jene  Behauptung  besonders  stützen. 

Während  bei  den  meisten  frischen  eingeklemmten  Hernien  heute  das 
Gesetz  besteht,  sobald  die  Reduction  in  Chloroformnarkose  durch  die  Taxis 
nicht  möglich  ist,  die  Herniotomie,  und  zwar  möglichst  früh  zu  machen, 
sind  die  Meinungen  über  die  Operation  des  eingeklemmten  Nabelbruches 
namentlich  wegen  der  ungünstig  gestellten  Prognose,  nicht  so  bestimmt 
ausgesprochen.  So  sagt  z.  B.  Stromeyer  in  seinen  „Verletzungen  und 
chirurgische  Krankheiten  des  Rumpfes"  betreffs  der  Nabelbrüche  S.  614: 
„Einklemmungsfalle  treten  erst  hinzu,  wenn  der  Bruch  sich  entzündet. 
Eine  unter  solchen  Umständen  entstandene  Kothfistel  gelangt  meist  zur 
Heilung.  Operative  Eingriffe  haben  meist  tödtlichen  Erfolg";  undS.  615: 
„Die  entzündlichen  Einkiemmungen  grosser  Nabelbrüche  hat  man,  wie 
andere  Unterleibsentzündungen,  mit  Blutegeln,  Opium,  kalten  oder  warmen 
Umschlägen,  absoluter  Diät,  aber  nicht  mit  der  Herniotomie  zu  behandeln." 

In  seinem  Lehrbuche  der  topographischen  Chirurgie  sagt  Herr  Prof. 
Dr.  Busch  II.  Bd.  S.  148: 

„Einklemmungen  sind  glücklicherweise  bei  Nabelbrüchen  selten  und 
kommen  fast  nur  bei  Erwachsenen  vor,  sind  aber  dann  sehr  gefährlich"; 
und  S.  150: 

„Wenn  ein  Nabelbruch  sich  einklemmt  und  auf  die  angewandte  Taxis 
nicht  zurückweicht,  so  muss  er  natürlich  ebenso  wie  jeder  andere  einge- 
klemmte Bruch  operirt  werden.  Diese  Operation  ist  aber  sehr  gefährlich, 
denn  in  den  Fällen,  in  welchen  nur  die  Einkerbung  des  Bruchpforte  zur 
Hebung  des  Bruches  genügen  würde,  gelingt  es  meist  nicht,   diese  Ope- 
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ration  ohne  Eröffnung  des  Sackes  zu  machen,  weil  das  Peritoneum  mit 
der  Bruchpforte  verwachsen  ist,  und  wenn  man  den  Bruchsack  eröffnet 
hat,  so  fliesst  das  Wundsecret  während  der  Heilung  der  Wunde  gerade 
in  die  Bauchhöhle,  so  dass  wegen  der  hierdurch  erfolgenden  Entzündung 
nur  wenige  Patienten  die  Operation  überleben." 

Nach  allen  diesen  Gründen  mag  wohl  der  Bericht  über  eine  von  mir 
mit  schnellem  Ausgange  in  Heilung  operirte  eingeklemmte  Nabelhernie  bei 
einer  älteren  Frau  seine  Rechtfertigung  finden. 

Der  Fall  betraf  eine  wohlbeleibte  Frau  von  64  Jahren,  welche  an 
chronischem  Bronchialkatarrh  leidet.  Dieselbe  zog  sich  vor  4  Jahren 
durch  einen  Fehltritt  im  Zimmer  eine  Fractur  der  rechten  Tibia  za,  wo- 
nach noch  beute  Schwellung  der  betreffenden  unteren  Extremität  zurück- 
geblieben ist.  Ein  zuweilen  auftretendes  linksseitiges  Beingeschwfir  ist  in 
der  letzten  Zeit  geschlossen.  Vergangenen  Winter  überstand  Patientin 
eine  Pneumonie  unter  regelmässigem  Verlaufe.  Patientin  hat  einen  hand- 
grossen  Nabelbruch,  der  bereits  mehrere  Male  bei  Einklemmungserscliei- 
nungen  von  mir  durch  die  Taxis  reponirt  worden  ist.  Vergangenen  April 
wurde  ich  Morgens  7  Uhr  wieder  zur  Patientin  gerufen.  Seit  Mitternacht 
bestand  Schmerzhaftigkeit  des  Bruches,  den  die  Patientin  nicht  zurückzu- 
bringen vermochte,  sowie  wiederholtes  Erbrechen.  Ich  finde  um  den  Nabel 
und  mehr  links  von  demselben  eine  geröthete,  handtellergrosse  Geschwulst, 
die  auf  den  ersten  Anblik  das  Bild  eines  Abscesses  macht  Dieselbe  ist 
namentlich  im  unteren  Drittel  auf  Druck  schmerzhaft  Die  Percussion  er- 
giebt  oben  einen  leeren,  in  der  Mitte  einen  mehr  hellen  Schall.  Es  ge- 
lang nicht,  die  Geschwulst  zu  reponiren.  Nach  einer  Morphiuminjection 
wurden  kalte  Umschläge  verordnet  Morgens  11  Uhr  wird  Patientin 
cbloroformirt,  die  Reduction  gelang  nicht  In  Anbetracht  der  nicht  ge- 
sunden Constitution  erschien  von  dem  Augenblicke,  wo  die  Herniotomie 
in  Frage  kam,  deren  Aufschieben  auf  den  anderen  Tag  wohl  nicht  zu- 
lässig. Ich  zog  nun  den  Kreisphysikus  Hrn.  Dr.  Trost  hinzu,  ohne 
dessen  Hülfe  ich  keine  eingreifende  Operation  vornehme.  Gegen  1  Ubr 
wurde  die  Patientin  nochmals  von  uns  cbloroformirt.  Die  Taxis  gelang 
uns  Beiden  nicht  Es  wurde  deshalb  sogleich  zur  Operation  geschritten, 
und  ein  Längsschnitt  neben  der  Höhe  der  Geschwulst  links  vom  Nabel 
gemacht.  Man  kam  alsbald  beim  Durchschneiden  der  Cutis  auf  eine  Fett- 
masse, die  sich  als  nichts  Anderes  als  das  Netz  erwies,  das  die  obere 
Hälfte  der  Geschwulst  ausmachte  und  hier  verwachsen  erschien.  Nach 
unten  hin  war  dasselbe  frei  und  liess  sich  hier  aufheben,  man  erblickte 
dann,  aus  der  Tiefe  hervorragend,  die  einer  fast  reifen  Backpflaume  ähn- 
liche Darmschlinge.  Der  tief  sitzende  Bruchring  lag  fest  um  sie  an;  er 
wurde  theils  von  mir,  theils  von  Hrn.  Dr.  Trost  im  unteren  Umkreise 
an  verschiedenen  Stellen  eingekerbt,  und  nun  gelang  es  leicht,  zwischen 
den  beiden  Zeigefingern  die  Darmschlinge  in  die  Bauchhöhle  zurückzu- 
schieben. Die  nicht  ganz  faustgrosse  Masse  Netz  wurde  in  zwei  Hälften 
unterbunden,  dann  über  den  Unterbindungsschiingen  abgeschnitten.  Da 
ich  letztere  nicht  fest  genug  angezogen  hatte,  so  blutete  es  jetzt  aus  ver- 
schiedenen kleinen  Arterien;  sie  wurden  demnach  jede  einzeln,  neun  an 
der  Zahl,  unterbunden.     Hiermit  war  die  Operation  beendet 

Der  nunmehrige  Verlauf  stellte  nur  in  den  ersten  zwei  Tagen  Anfor- 
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derungen  an  die  innerliche  Behandlung.  Es  wurden  einige  Dosen  Opium 
gegeben.  Der  Leib  war  aber  vom  dritten  Tage  ab  nicht  mehr  gespannt 
aufgetrieben,  auch  nicht  mehr  schmerzhaft,  so  dass  durch  Klysmata  eine 
Stuhlentleerung  hervorgerufen  werden  konnte. 

Für  die  örtliche  Behandlung  der  Operationswundfläche  wandte  ich 
ein  Verfahren  an,  welches  ich  vergangenen  Winter  auf  der  Abtheilung 
des  Hrn.  Prof.  Mars  hall  am  London  university  College  hospital  gesehen 
hatte,  die  sogenannte  neue  Li  st  er' sehe  Verbandweise.  Es  wurde  näm- 
lich mittelst  eines  Zerstäubungsapparates  die  ganze  Wnndfläche  aus  einiger 
Entfernung  vom  Staube  einer  kalten  0,25  procentigen  Carbolsäurelösung 
so  lange  besprengt,  bis  die  Wunde  verbunden  resp.  bedeckt  war.  Letz- 
teres geschah  in  Ermangelung  der  englischen  wohlpräparirten  Gewebstoffe 
in  der  Weise,  dass  mehrere  Wattelagen,  vorher  getränkt  mit  der  Liste r'- 
schen  Carbolsäure-Oellösung,  unter  fortwährendem  Besprengen  mittelst  des 
Zerstäubungsapparates  auf  die  Wunde  eine  über  die  andere  gelegt  und 
dann  mit  Leinwand  bedeckt  wurden.  Auch  die  Abnahme  des  Verbandes 
geschah  jedes  Mai  in  der  Weise,  dass  während  derselben  fortwährend  die 
Wundstelle  mittelst  des  Zerstäubungsapparates  besprengt  und  bis  zur  Be- 
endigung des  Verbandes  damit  fortgefahren  wurde.  Der  Verband  wurde 
täglich  zweimal  während  14  Tage,  dann  täglich  nur  einmal  gewechselt. 
Die  Eiterung  war  auch  im  Anfange  eine  verhältnissmässig  geringe.  Die 
Wundhöhle  war  bereits*  in  der  vierten  Woche  mit  Granulationen  aus- 
gefüllt, und  eine  kleine,  oberflächliche  geworden.  Am  Ende  der  fünften 
Woche  war  sie  gänzlich  geheilt.  Patientin,  welche  vom  dritten  Tage  ab 
Wein  und  später  gute  vorsichtige  Nahrung,  aber  auch  Bier,  ihr  Lieblings- 
getränk, erhielt,  stand  bereits  in  der  vierten  Woche  auf.  Es  hat  sich 
später  wieder  die  Nabelgegend  vorgetrieben  und  trägt  die  Kranke  wieder 
ihr  Nabelbruchband. 

In  Bezug  auf  die  Behandlung  des  Netzknotens  während  der  Operation 
füge  ich  die  Bemerkung  aus  Busch,  loc.  cit.  S.  131  an: 

„In  der  Behandlung  des  vorliegenden  Netzes  ist  es  zu  empfehlen, 
nur  frisch  Vorgefallenes  zu  reponiren.  Alte  Netzknollen  jedoch  dürfen 
nicht  in  den  Unterleib  zurückgebracht  werden,  weil  sie  hier  als  fremde 
Körper  wirken.  Man  hat  vorgeschlagen,  diese  Netzknollen  abzuschneiden 
und  den  ganzen  Stumpf  en  masse  zu  unterbinden.  Diese  Umschnürung 
des  Netzes  könnte  jedoch  Trismus  hervorrufen,  und  pflegt  die  heftigste 
Peritonitis  darauf  zu  folgen.  Es  ist  daher  anzurathen,  den  Netzstumpf  ober- 
halb des  Knollens  mit  mehreren  Schnitten  abzuschneiden,  indem  man  nach 
jedem  einzelnen  Schnitte  die  spritzenden  Gefässe  unterbindet,  so  wird  man 
der  Blutung  Herr,  ohne  dass  man  das  Netz  selbst  der  gefahrlichen  Unter- 
bindung aussetzt/' 

Ob  zwar  unsere  vielleicht  nicht  ganz  tadelfreie  Absicht  war,  das 
Netz  in  zwei  Theilen,  jeden  en  masse,  fest  zu  unterbinden,  wurde  wegen 
mangelnder  Schnürung  den  Anforderungen  erwähnten  wichtigen  Rathes 
nachgekommen. 

Auch  in  meinem  Falle  war  der  gewiss  mit  der  Haut  -  verwachsene 
Bruchsack -durch  den  Hautschnitt  durchschnitten. 

Die  beschriebene  sogenannte  Li  st  er 'sehe  Verband  weise  scheint  aller- 
dings die  Eiterung  sehr  beschränkt  zu  haben.     Es  ist  nicht  unwahrschein- 
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lieh,  dass,  abgesehen  von  dem  etwa  wünschenswerten  Fernhalten  der 
Luft,  der  Flttssigkeitsstaub  nicht  allein  auf  die  Oberfläche  der  Wunde  ein- 
wirkt, sondern  auch  in  die  tieferen  Theile  eindringt,  ja,  es  mag  in  Folge 
der  Feinheit  der  Wasserpartikelchen  deren  Verdunstung  ganz  besonders, 
hiermit  aber  auch  deren  Resorption  in  die  Gewebe  bedingt. werden. 

In  dieser  Weise  glaube  ich  auch  die  günstige  Wirkung  des  Carbol- 
säurewasserstaubes  und  des  anderer  Flüssigkeiten  bei  brandigen  Geschwü- 
ren, die,  wie  2.  B.  bei  manchen  syphilitischen  Personen,  in  die  Hefe  grei- 
fend die  Gewebe  mächtig  zerstören,  erklären  zu  sollen. 

Jedenfalls  ist  die  Anwendung  der  geschilderten  Verbandweise  für  die 
Privatpraxis  eine  durchaus  wenig  umständliche. 

Nach  dem  Gesammtverlaufe  zu  urtheilen,  schien  auch  flu?  den  ein- 
geklemmten Nabelbruch  die  frühzeitige  Operation  ein  besonders  günstiges 
Moment  abzugeben. 

Aachen,  im  October  1872. 


Cystenkropf  des  linken  Lappens  der  Schilddrüse,  durch 
Jodeinspritzung  mit  nachfolgender  Eiterung  zur  voll- 
ständigen Heilung  gebracht. 

Von 

.  Dr.  Hopmann 

In  Cttln. 

Die  Struma  cystica  ist  die  einzige,  deren  Behandlung  auf  opera- 
tivem Wege  nach  dem  übereinstimmenden  Urtheile  der  Autoren  ein 
dauerndes  Heilresultat  verspricht  Wenn  sie  demungeachtet  so  selten 
zur  genannten  Behandlung  kommt,  so  sind  die  Gründe  dafür  au  bekannt, 
um  hier  näher  erörtert  zu  werden. 

Die  geringen  Beschwernisse,  welche  die  Struma  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  macht,  fallen  dabei  meiner  Ansicht  nach  allerdings  weit  schwerer 
in  die  Wagschale,  als  andere  Gründe,  welche  gegen  die  operative  Ent- 
fernung sprechen,  namentlich  die  Gefährlichkeit  eines  solchen  Eingriffes. 
Letzteres  scheint  nur  mehr  allgemeinen,  theoretischen  Gründen,  resp.  ana- 
logen Eingriffen  entnommen,  als  durch  die  Erfahrung  festgestellt,  es 
iuüsste  denn  sein,  dass  besonders  unzweokmässige  Methoden  in  Anwen- 
dung kamen,  oder  der  Tod  durch  septische  Vergiftung  erfolgte.  Gegen 
letztere  scheint  mir  die  ausgedehnte  und  energisch  durchgeführte 
Carbolsäurebehandlung  ein  noch  viel  zu  wenig  gewürdigtes  Schutzmittel 
zu  sein,  trotz  der  grossen  Literatur,  welche  seit  Lister 's  Veröffent- 
lichung sich  über  diese  Verbandmethode  angesammelt  hat  —  Nicht  Mos 
eine  Verkleinerung,  sondern  eine  vollständige  Beseitigung,  und  zwar  eine 
dauernde  Beseitigung  des  Balgkropfes  allein  durch  die  reeorbirende 
Kraft  des  Jods  vermittelst  Jodeinspritzungen  —  von  dem  innerlichen  Ge- 
brauche des  Jods  gar  nicht  zu  reden  —  erzielen  zu  wollen,   würde  wohl 
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eiu  fruchtloser  Versuch  bleiben.  Es  ist  aber  jedenfalls  diese  Methode  von 
allen  zur  Anwendung  kommenden  die  leichteste,  und  verdient  immer  zu- 
erst versucht  zu  werden,  namentlich  da  wir  in  der  Doppelhahnspritze, 
z.  B.  der  von  Lüer  construirten,  ein  so  vollkommenes  Mittel  an  der  Hand 
haben,  um  ohne  jeden  Lufteintritt  in  die  Cyste  den  Inhalt  auszusaugen 
und  in  den  leergepumpten  Sack  Jod  in  beliebiger  Menge  einzuspritzen. 
Die  Eiterung  durfte  aber  selbst  nach  dieser  schonenden  Applicationsw'eise 
häufig  genug  eintreten,  wenn  man  etwas  starke  Jodlösungen  nimmt,  wie 
es  im  unten  nachfolgenden  Falle  geschehen  ist.  Eine  so  provocirte  Eite- 
rung hat  aber  noch  immer  vor  der  auf  anderen  Wegen  erzeugten  (z.  B. 
durch  Spalten  der  Cystenwand  und  Einlegen  von  reizenden  Körpern)  den 
Vorzug,  dass  sie  schonender  ist.  Es  ist  gewissermassen  eine  chronisch 
oder  subacut  auftretende  Eiterbildung,  gegenüber  einer  stürmisch-acuten. 
Jedenfalls  kann  die  Eiterung,  welche  allein  im  Stande  ist,  die  Cystenwan- 
dung  und  das  der  Cyste  benachbarte,  znr  Cystenbildung  disponirte,  Ge- 
webe gründlich  zu  zerstören,  nicht'  entbehrt  werden,  wenn  es  sich  um  eine 
gründliche  Beseitigung  eines  Kropfes  handelt,  dessen  Exstirpation  contra- 
indicirt  ist.  Einfache,  nicht  von  eitrigen  Entzündungen  gefolgte  Jodin- 
jectionen  in  einen  Kropf  verfehlen  deshalb  das  angestrebte  Ziel  so  häufig. 
,  The  res  e  Fricke,  31  Jahre  alt,  gebürtig  aus  Mehlem  bei  Bonn, 
in  Dienstverhältnissen  hierselbst.  Die  Anamnese  besagt,  dass  Patientin 
vor  8  Jahren  zuerst  eine  Anschwellung  an  der  linken  Seite  des  Vorder- 
halses bemerkte,  welche  von  dem  Zeitpunkte  des  ersten  Erscheinens  an 
stetig  und  gleichmässig  zunahm;  sie  habe  damals  einen  beschwerlichen 
Dienst  gehabt,  in  welchem  sie  die  Wassereimer  täglich  mehrere  Treppen 
hoch  heraufschleppen  musste.  Zur  Zeit  der  Periode,  die  übrigens  immer 
ganz  regelmässig  eingetreten  und  verlaufen,  sei  der  Kropf  vorübergehend 
stärker  geworden.  Das  Allgemeinbefinden  sei  bis  heute  vollständig  gut 
gewesen  und  nur  die  Befürchtung,  der  Hals  würde  bei  dem  noch  fort- 
dauernden Wachsthum  des  Kropfes  unerträglich  dick  werden,  bestimme 
sie  dazu,  ärztliche  Hülfe  in  Anspruch  zu  nehmen.  Der  Kropf  selbst  mache 
sonst  gar  keine  Beschwerden. 

Die  Untersuchung  am  9.  April  vorigen  Jahres  zeigt  den  Kropf  links 
stärker  entwickelt  als  rechts;  derselbe  zieht  sich  von  links  nach  rechts 
herüber  und  flacht  sich  dabei  etwas  ab.  An  seinem  hervorragenden 
Theile  misst  er  in  der  grössten  Ausdehnung  von  links  nach  rechts  2 1  Cm., 
von  oben  nach  unten  16  Cm.,  in  der  Mittellinie  des  Halses  von  oben 
nach  unten  12,5  Cm.  und  reicht  von  der  Nähe  des  Zungenbeins  bis 
3  Cm.  unterhalb  der  Incisura  juguiaris;  er  ist  von  gleichmässiger  Ober- 
fläche, prall-elastisch  anzufühlen  und  verräth  keine  Fluctuation.  Schlucken 
und  Sprechen  sind  nicht  behindert;  bei  ersterem  verschiebt  er  sich  nur 
wenig,  die  Stimme  ist  ein  heller,  lauter  Sopran.  Die  fehlende  Behinde- 
rung des  Phonirens  ist  um  so  auffälliger,  als  der  Druck  von  links  und 
vorn  auf  den  Kehlkopf  denselben  nicht  unbeträchtlich  dislocirt  und  in  seiner 
Configuration  verändert  hat,  wie  umstehendes  Spiegelbild  (Fig.  1.  2.  S.  482) 
zeigt.  Abgesehen  von  einem  kleinen  Segment  des  rechten  Stimmbaiides  ist  von 
der  rechten  Abtheilung  des  Kehl  kopfin  nern  nichts  zu  sehen.  — 

Am  9.,  13.,  17.  und  20.  April  machte  ich  an  verschiedenen  Stellen 
der  Struma,   wo   sie   ihre  grösste  Ausbildung  erreicht  hatte,   also   links, 
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Einstiche  mit  der  Pravaz' sehen  Spritze  und  brachte  das  erste  Hai  eine, 
später  2—3  Spritzen  voll  (ä  1  G.  Inhalt)  einer  Jodglycerinlösung,  welche 
l  °''o  Jodkalium  und  Vio%  reines  Jod  enthielt,  in  das  Innere  des  Kropfes, 
dessen  Gewebe,  nach  dem  Gefühl  bei  der  Einspritzung  zu  urtheilen,  derb 
und  fest  war,  so  dass  ich  in  der  Annahme,  es  mit  einer  Hyperplasie  der 

Flg.  1.  Fi*.  J. 


Drtisensubstanz  zu  thun  zu  haben  (Hypertrophia  gland.  thyreoid.)  be- 
stärkt wurde.  Aus  der  Stichwunde  trat  nach  dem  Herausziehen  der  Ca- 
nflle  nicht  einmal  ein  Tröpfchen  Blut  aus,  und  so  verklebte  ich  nur  das 
erste  Mal  die  Einstichstelle  mit  englischem  Pflaster.  Der  Effect  dieser 
Injectionen  war  fast  gleich  Null:  Eine  kaum  merkliche  Reizung  an  den 
Einstichstellen  und  eine  Vergrösserung  der  Struma  bis  zu  22  Cm.  im 
grössten  Querumfang  bildeten  die  einzigen  zu  constatirenden  Wirkungen. 
Da  so  innerhalb  3  Wochen  nichts  erreicht  war,  stach  ich,  um  ein  grös- 
seres Quantum  Jodglycerin  mit  geringerer  Mühe  einspritzen  zu  können, 
am  30.  April  den  Prebetroikart  ein  und  war  nach  dem  Ausziehen  des 
Stilets  überrascht,  ein  dünnflüssiges  Serum  von  braungelber  Farbe  durch 
die  Canüle  ausfliessen  zu  sehen.  Dasselbe  enthielt  reichlich  Cholestearin« 
krystalle  in  feinen  Schuppenblättchen  von  Silberglanz,  welche  sich  am 
Boden  des  gläsernen  Standgefässes  mehrere  Centimeter  hoch  anhäuften. 
Nachdem  250  CCm.  entleert  und  die  Struma  um  2/s  ihrer  früheren  Grösse 
zusammengefallen  war,  unterbrach  ich  das  Ausströmen  und  verklebte  die 
Stichwunde  des  Troikarts.  So  gut  sich  immer  ein  Druckverband  anlegen 
Hess  —  und  bei  Unterlage  von  dicken  Wattepoltern  längs  der  seit- 
lichen Venenstämme  lässt  sich  eine  ziemlich  befriedigende  Compression  des 
Vorderhalses  ausführen,  welche  keine  derartig  hochgradige  venöse  Stauung 
des  Kopfes  zur  Folge  hat,  dass  davon  Nachtheile  zu  befürchten  wären  — 
comprimirte  ich  die  zusammengefallene  Cyste,  und  hoffte  so  die  schnelle 
Wiederansammlung  des  Serums  hinauszuschieben.  Nach  24  Stunden  jedoch 
hatte  sich  die  Cyste  bereits  wieder  ziemlich  gefüllt.  Am  3.  und  6.  Mai 
wiederholte  ich  die  Punction  per  Probetroikart,  entleerte  aber  nur  wenig, 
weil  der  Inhalt  durch  ergossenes  Blut  dickflüssig  geworden  war.*j  Ende 
Mai  war  die  Verkleinerung  des  Kropfes  auf  16  Cm.  Querumfang  gediehen. 
Um  aber  nichts  unversucht  zu  lassen,  dem  Wunsche  des  Mädchens  nach 
Beseitigung  ihres  lästigen  Anhangs  gerecht  zu  werden,  erneuerte  ich  am 
2.  Juni  den  Versuch  einer  Cystenentieerung  mit  nachfolgender  Jodein- 
spritzung unter  hermetischem  Luftabschluss  vermittelst  der  Lüer' scheu 
Doppelhahnspritze.  Ich  saugte  circa  100  CCm.  des  dunkelbraunen  Cysten- 
inhaites  heraus   und  spritze  20  G.  Jodglycerin   von  10%  Jodkalium  und 


*)  Der  Compre8sivverbaud  wurde  mit  Unterbrechungen  von  einigen  Tagen 
fortgesetzt. 
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1  °/o  Jodgehalt  ein.  Ein  englischer  Pflasterverband  schloss  die  Canülen- 
wunde  gut  zu.  Nach  3  Wochen  kam  Patientin  mit  einem  Abscess  an 
der  Ein8tichstelle  wieder,  welcher  nach  seiner  Eröffnung  dicken,  übel- 
riechenden Eiter  entleerte.  Nun  folgten  in  den  Monaten  Juli  und  August 
recht  unangenehme  Tage  für  die  Kranke:  Abscedirende  Entzündungen 
ergriffen  bald  auch  die  älteren,  schon  lange  vernarbten  Stichwunden ,  und 
so  kam  es  an  drei  Stellen  der  Cyste  zu  langwierigen  Eiterungen,  welche 
zwar  nicht  sehr  profus,  aber  doch  schwächend  waren.  Die  Cystenwan- 
dungen  drängten  sich  wiederholt  durch  die  sehr  bald  fistulös  gewordenen 
Abscessöfihungen  hervor,  so  dass  sie  mit  der  Scheere  abgetragen,  auch 
wohl  in  einzelnen  Fetzen  herausgezogen  werden  mussten.  Ausserdem 
füllte  sich  die  Höhle  mit  schwammigen  Granulationswucherungen,  welche 
einen  übelriechenden  Eiter  absonderten. 

Um  diese  Wucherungen  und  zugleich,  wenn  möglich,  die  Cystenwände 
gründlich  zu  zerstören,  und  namentlich  auch  eine  septicämische  Infection 
von  der  Wunde  aus  zu  verhindern,  griff  ich  mehrmals  zu  der  allerdings 
sehr  schmerzhaften  Aetzung  mit  Carbolsäurekrystallen,  und  machte  ausser- 
dem noch  einen  ausgedehnten  Gebrauch  von  Lapis  im  Inneren  der  Cysten- 
höhle.  Der  gewöhnliche  Verband  in  der  Zwischenzeit  bestand  aus  Charpie, 
mit  3°/o  Carbolsäurelösung  durchtränkt.  Die  Kräfte  des  Mädchens,  wel- 
ches übrigens  resolut  genug  war,  sowohl  im  Dienste  auszuharren,  als 
auch  die  täglichen,  gewohnten  Arbeiten  zu  verrichten,  litten  sichtlich  unter 
dem  Eiterverlust.  Fiebererscheinungen,  Appetitverlust,  Menstruationsstö- 
rungen, Zeichen  allgemeiner  Anämie  folgten  in  dem  Zeitraum  von  sechs 
"Wochen  einander. 

Erst  Anfangs  September,  als  sich  die  Fisteln  vor  und  nach  geschlos- 
sen und  nachdem  längere  Zeit  hindurch  Chinin  gebraucht  war,  hoben  sich 
die  Kräfte  wieder.  Mitte  dieses  Monats  hatte  der  Querumfang  des  Kropfes 
bis  auf  13  Cm.  abgenommen;  Mitte  October  bis  auf  12  Cm.,  wobei  zu- 
gleich eine  Veränderung  in  der  Form  und  Consistenz  des  Struma  zu  con- 
statiren  war:  dasselbe  war  aus  einer  diffusen  in  eine  kuglig-runde  Form 
fibergegangen  und  fühlte  sich  derb  und  hart  an.  Die  Verkleinerung  des 
Kropfs  hielt  sichtlich  Schritt  mit  der  narbigen  Zusammenziehung  des 
Cystensackes.  Zur  etwaigen  Beförderung  noch  zu  resorbirender  Drüsen- 
bestandtheile  verschrieb  ich  Ende  October  noch  eine  Jodkaliumlösnng  mit 
Jodzusatz  (Kai.  jod.  10—0,  Jod.  pur.  0,1,  Aqu.  dest.  300,0,  4  Mal  tägl. 
1  Esslöffel). 

Am  1.  Februar  d.  J.  kam  Patientin  sehr  erfreut  zu  mir  und  zeigte 
mir  ihren  Hals,  an  dem  der  Kropf  bis  auf  den  letzten  Rest  verschwunden 
war.  Sie  versicherte,  nur  die  eine  Flasche  der  verschriebenen  Arznei  ver- 
braucht zu  haben.  An  Stelle  der  Abscessnarben  war  eine  flache,  ftinf- 
silbergroschen  grosse  Verhärtung  zurück  geblieben.  Die  Spiegeluntersuchung 
zeigte  den  Kehlkopf  wieder  vollständig  in  seine  normale  Lage  zurück- 
geführt.    Aussehen  und  Befinden  des  Mädchens  waren  besser  als  je  zuvor. 

Aus  vorstehender  Beschreibung  erhellt,  dass  es  sich  um  eine  Struma 
cystica  handelte,  weiche  auf  den  linken  Drüsenlappen  beschränkt  war  und 
vorzugsweise  aus  einer  grossen  Cyste  bestand.  Wenn  ausser  dieser  noch 
mehrere  kleinere  Cysten  bestanden,  so  sind  dieselben  später  in  den  Eite- 
rungBprocess  einbezogen  worden,  und  dadurch  in  Verbindung  mit  der  resor- 

32* 
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birenden  Jodwirkung  zerstört  worden.  Es  lässt  sich  natürlich  in  diesem 
Falle  nicht  feststellen,  wie  viel  an  dem  äusserst  günstigen  und  vollstän- 
digen Heilresultate  dem  Jod  und  wie  viel  der  Eiterung,  welche  ja  auch 
durch  irgend  einen  anderen  Eingriff  hätte  veranlasst  werden  können,  zu 
verdanken  ist. 


Halswirbelluxation  durch  Muskelzug. 

Von 

Emil  Rotter, 

II.  Asalstenzarzt  an  der  chlrarg.  Klinik  zn  Erlangen. 

Die  einseitigen  Luxationen  der  fünf  unteren  Halswirbel  sind  ebenso- 
wohl ihrer  Seltenheit  wegen,  als  auch  hinsichtlich  der  verhältnissmässigen 
Promptheit,  mit  welcher  die  einzelnen  Symptome,  die  von  L.  Martini 
(Wochenbl.  d.  Zeitschr.  d.  Aerzte  zu  Wien,  1864.  Nr.  18—23.  cf.  Cen- 
tralbl.  d.  med.  Wissensch.  1864.  p.  503)  zusammengestellt  sich  finden, 
dabei  wiederkehren,  von  hinreichendem-  Interesse,  um  die  nachfolgende 
Mittheilung  eines  solchen  Falles  aus  der  Erlanger  Klinik  zu  motiviren. 
Dies  um  so  mehr,  als  die  mitzutheilende  zu  denjenigen  Verrenkungen  ge- 
hört, welche  ohne  irgend  eine  Einwirkung  äusserer  Gewalt  allein  durch 
Muskelarbeit  zu  Stande  gebracht  werden.  Sind  bis  jetzt  ja  doch  nur  acht 
derartige  Fälle  in  der  Literatur  zu  finden,  je  1  von  Desault,  Seifert, 
Neumann,  Maison,  Chopart,  Rieferle  (cf.  Blasius,  Wirbelver- 
renkungen, Prager  Vierteljahrsschrift  1869,  IV.  p.  84;  der  daselbst  von 
Dequevauviller  angezeigte  Fall  erscheint  als  durch  äussere  Gewalt  in- 
direct  verursacht),  und  2  von  Schuh  beobachtete  und  in  der  Wiener 
medic  Wochenschrift  1865  mitgetheilte.  Besonders  die  letzteren  zwei 
zeichnen  sich  durch  die  Congruenz  ihrer  Symptome  aus,  denen  sich  in 
dieser  Hinsicht  gleichwertig  auch  die  durch  von  aussen  wirkende  Trau- 
men entstandenen,  von  Richet  (Gaz.  des  höp.  Nr.  144,  cf.  Centralbl.  f. 
die  medic.  Wissensch.  1864.  p.  58),  von  Martini  (1.  c.)  und  von  C. 
Hueter  (Langenbeck's  Archiv.  Bd.  EK.  p.  946)  beschriebenen  anreihen. 

Nun  darf  freilich  angenommen  werden,  dass  derartige  Fälle  denn 
doch  häufiger  beobachtet  werden,  als  es  diesen  Zahlen  nach  den  Anschein 
hat,  und  es  ist  ja  begreiflich,  dass  mancher  Chirurg  gegebenen  Falles  der 
oft  sehr  geringgradigen  Symptome  seitens  des  Rückenmarks,  besonders 
aber  der  ungemeinen  Leichtigkeit  halber,  mit  der  die  Therapie  zuweilen 
zum  Ziele  führt,  sich  eben  nicht  recht  entschliessen  konnte,  die  Verletzung 
sofort  als  Luxation  anzusprechen.  So  liegen  uns  durch  die  Güte  des 
Herrn  Professor  Dr.  Heineke,  der  uns  auch  die  Mittheilung  des  zu  be- 
sprechenden Falles  freundlichst  gestattet  hat,'  die  Aufzeichnungen  über 
2  Fälle  von  einseitiger  Luxation  der  Halswirbel  aus  der  Greifswalder  Poli- 
klinik (damals  unter  Bardeleben's  Direction)  vor,  bei  welchen  die 
Symptome  nur  auf  äussere  Gestaltsveränderung  beschränkt,  das  Nerven- 
system, abgesehen  von   dei  Schmerzhaftigkeit ,  ganz  intact  war  und   die 
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Einrichtung  in  dem  einen  Falle  sofort,  in  dem  anderen  Falle  nach  mehr- 
maligen Bemühungen  erst  naeh  und  nach  erzielt  wurde.  Wir  lassen  die 
Aufzeichnungen  hier  folgen: 

1)  Christian  K.,  20  Jahre  alt,  aus  Dargelin,  sprang  mit  einem 
Scheffel,  in  welchem  er  einen  Sack  auf  dem  Kopfe  trug,  über  einen  Gra- 
ben. Der  Sack  wollte  nach  rechts  und  vorn  hin  herausfallen.  Bei  dem  Bestre- 
ben, den  Sack  auf  dem  Kopf  zu  behalten,  ereignete  sich  die  Verletzung. 
—  Neigung  des  Kopfes  nach  links,  starke  Convexität  der  Halswirbelsäule 
nach  rechts  mit  starker  Prominenz  des  Querfortsatzes  des  4.  Halswirbels. 
Rotation  des  Kopfes  nach  rechts  geht  vollständig  von  Statten,  nach  links 
nur  bis  zur  halben  Länge  der  Clavicula.  Diagnose :  Incomplete  linksseitige 
Luxation  des  4.  Halswirbels.  Reposition  der  Luxation  durch  forcirte  Ro- 
tation nach  links. 

2)  Anguste  A.,  13  Jahre  alt,  aus  Greifswald.  Unvollständige  rechts- 
seitige Luxation  des  3.  Halswirbels.  Caput  obstipum.  Prominenz  des 
entsprechenden  Querfortsatzes  deutlich  zu  fühlen.  Sollte  am  Tage  vorher 
plötzlich  bei  Hintenüberbeugen  des  Kopfes  entstanden  sein.  Schmerz- 
haftigkeit  gering.  —  Wiederholte  RepOsitionsversuche,  bei  denen  man  ein 
knackendes  Geräusch  vernimmt,  führen  nicht  zum  Ziele.  Anwendung  einer 
steifen  Cravate.     Weitere  Notizen  fehlen. 

Trotzdem  in  diesen  beiden  Fällen  Nervensymptome  sich  nicht  ver- 
zeichnen Hessen  und  die  Wiedereinrenkung,  wenigstens  in  dem  einen  Falle, 
so  leicht  gelang,  so  waren  doch  die  greifbaren  Veränderungen  am  Halse 
so  schlagend,  dass  sie  die  Annahme  einer  blossen  Distorsion  nicht  gestat- 
ten. Letztere  scheinen  überdies  nicht  sowohl  durch  geringgradigere  Stö- 
rungen der  Innervation,  als  vielmehr  dadurch  sich  zu  charakterisiren,  dass 
bei  ihnen  die  Besserung  erst  allmälig  eintritt,  wie  drei  derartige,  in  T. 
Holmes,  A  System  of  Surgery,  Vol.  II.  p.  358,  mitgetheilte  Fälle  über- 
einstimmend darthun. 

Ob  wir  nun  in  unserem  Falle  zur  Diagnose  einer  einseitigen  Luxa- 
tion berechtigt  waren,  mag  die  nachfolgende  Krankheitsgeschichte  zeigen. 

Den  17.  März  1873  hatte  der  Soldat  des  in  hiesiger  Stadt  garniso- 
nirenden  k.  b.  VI.  Jägerbataillons  G.  H.,  21  Jahre  alt,  im  Ankleiden  bei 
vorgebeugtem  Kopfe  beide  Hände  über  die  Schultern  in  den  Nacken  ge- 
bogen, um  die  Schnalle  an  seiner  Cravatte  zu  schliessen,  und  hatte  hier- 
bei, um  sich  in  seinem  vor  ihm  auf  das  Bett  gestellten  Spiegel  zu  be- 
trachten, den  Hals  möglichst  vorgestreckt.  In  dieser  Stellung  wollte  er 
nun  schnell  nach  rechts  schauen,  spürte  und  hörte  bei  der  Drehung  des 
Kopfes  dorthin  plötzlich  ein  Knacken  in  der  linken  Halsseite  und  fühlte 
seinen  Kopf  nach  rechts  geneigt  unbeweglich  feststehen.  Er  konnte  ihn 
nicht  wieder  gerade  richten,  stand  vielmehr  wegen  heftigen  Schmerzes  in 
der  linken  Nackenseite  bei  diesen  Versuchen  bald  von  denselben  ab.  Der 
Schmerz  milderte  sich  allmälig,  als  H.  seinen  Kopf  in  der  angegebenen 
Stellung  beliess,  und  auch  das  seit  der  Katastrophe  nach  rechts  hin  ge- 
wendete Antlitz  nicht  gerade  zu  richten  sich  bemühte.  Am  Mittag  trat  er 
ins  Universitätskrankenhaus  ein,  wo  folgender  Status  praesens  aufgenom- 
men ward. 

Der  Kopf  des  Patienten  ist  bis  zu  einem  Winkel  von  60°  (mit  der 
Schulterhöhe)  nach  rechts,  kaum  nach  vorn  geneigt,  dabei  das  stark  geröthete 
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Antlitz  in  einer  Aehtelsdrehung  nach  rechts  gewendet,  wobei  jedoch  das  Kinn 
nur  wenig  sich  aus  der  Medianlinie  des  Körpers  entfernt  hat.  Die  vor- 
dere Hatsmuscntatur  ist  völlig  schlaff,  am  Nacken  dagegen  ist  die  linke 
Hälfte  des  Halstheils  des  M.  cucullaris  und  die  darunter  gelegenen  Mnskel- 
partien  gespannt,  und  sie  springen  stärker  hervor  als  rechterseita.  Die 
Processus  spinosi  der  Halswirbelsäule  resp.  die  Mittellinie  des  Nackens 
bilden  eine  nach  links  convexe  bogenähn liehe  Linie,  welche  circa  2f/a  Cm. 
Ober  der  Vert  prom.  ihre  stärkste  Krümmung  hat.  In  gleicher  Höhe  ist 
circa  1  Cm.  nach  rechts  eine  flache,  aber  deutliche  Einsenkung  zu  sehen.  Im 
Bestreben,  den  Kopf  gerade  empor  zu  richten,  hält  der  Soldat  die  rechte 
Schulter  eirca  1  \!$  Cm.  höher  als  die  linke,  und  compensirt  also  durch  eine 
entsprechende  Beugung  der  Lendenwirbelsäule  die  Abnormität  des  Halstheils. 

Die  Versuche,  den  Kopf  gerade  aufzurichten,  sind  dem  Patienten 
sehr  schmenhaft  und  führen  zu  keinem  Resultat.  Die  Rotation  des  Kopfes 
£*ht  beschränkt,  aber  verhältnissmässig  noch  gut  (von  links  oben  nach  rechts 
unten  natürlich)  von  Statten.  Das  Nicken  mit  dem  Kopfe  bewirkt  heftigen, 
augenblicklichen  Schmerz  unterhalb  der  linksseitigen  (gespannten)  Nacken - 
uuMcut&tur*  Ueberhaupt  ist  dort  fortdauernde  Schmerzhaftigkeit  in  gerin- 
gerem IJrade  vorhanden.  An  der  hinteren  Rachenwand  ist  keine  Abnor- 
mität «u  sehen >  auch  erreicht  der  untersuchende  Finger  keine  Stelle,  an 
der  eine  abnorme  Prominenz  zu  fühlen  wäre. 

1%  Motilität  und  Sensibilität  der  Extremitäten,  besonders  im  Aus- 
liwitutigabesirk  des  Plexus  brachialis,  sind,  bis  auf  ein  leichtes  Taub- 
heitatfefuhl  im  Radialisgebiet  linkerseits,  normal,  die  Druckkraft  der  Hände 
int  beiderseits  gleich.  Ebenso  ist  und  war  die  Respiration  seit  dem  Er- 
elKniss  nicht  behindert;  Neigung  zum  Erbrechen  war  nicht  vorhanden. 
Harnentleerung  geht  normal  vor  sich.  Stuhlgang  ist  seitdem  noch  nicht 
eingetreten. 

Diagnose:  Linksseitige  Rotationsluxation  des  sechsten  Halswirbels 
nach  vorn. 

Berichterstatter,  der  Jourhaltende  am  genannten  Tage,  machte  zu- 
nächst mehrmals  den  Versuch,  an  dem  aufrecht  stehenden  Patienten  die 
Luxation  dadurch  zu  heben,  dass  er,  hinter  dem  Patienten  stehend,  den 
Kopf  in  der  Richtung  der  von  ihm  eingenommenen  Stellung  mittelst  der 
au  die  Kopfseiten  angelegten  Hände  emporzuziehen  suchte.  Dabei  sollte 
das  Körpergewicht  des  Patienten  contraextendirend  wirken.  Sodann  strebte 
man  jedesmal  eine  energische  Rotation  nach  links  an. 

Als  diese  Versuche  nicht  zum  Ziele  geführt  hatten,  schritt  man  am 
selben  Tage  Nachmittags  4  Uhr,  also  etwa  10  Stunden  nach  der  Verren- 
kung ,  zu  deren  Hebung  in  der  Chloroform-Narkose.  Patient  ward  zu 
dem  Ende  auf  das  durch  Herablassen  der  Kopfunterlage  fast  ganz  hori- 
zontalgestellte Operationsbett  gelegt.  Während  nun  ein  neben  dem  Bette 
stehender  Gehülfe  mittelst  seiner  auf  die  beiden  Schultern  des  Chloroformir- 
ten  aufgelegten  Hände  die  Fixation  des  Körpers  übernehmen  sollte,  fasste 
Hurichterstatter,  hinter  dem  Kopfende  des  Bettes  stehend,  den  Kopf  des 
j'utienten  (dessen  beschränkte  Beweglichkeit  und  Stellungsabnormität  noch- 
IM'jU  in  der  Narkose  constatirt  worden)  der  Art,  dass  die  beiden  Daumen 
,)i>|j  an  den  Unterkieferrändern  Halt  schafften,  die  drei  nächsten  Finger 
,im  'Jiu  lUlsselten  und  die  fünften  Finger  an  den  Nacken  zu  liegen  kamen, 
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und  extendirte  nun  in  der  Richtung,  welche  die  senkrechte  Achse  des 
Halses  und  Kopfes  durch  die  Verrenkung  erhalten  hatte,  mit  Aufbietung 
ziemlicher  Kraft.  Der  stärksten  Extension  Hess  er  eine  plötzliche  Rotation 
nach  links  folgen  und  mit  einem  Ruck  stand  der  Kopf  normal  und  war 
passiv,  in  jeder  Hinsicht  vollkommen  normal  beweglich.  Activ  bewegte 
der  erwachte  Patient  seinen  Kopf  in  fröhlicher  Verwunderung  über  dieses 
ihm  wiedergegebene  Vermögen  unaufhörlich  hin  und  her  und  hatte  ausser 
geringgradigem  Schmerz  in  der  linken  Nackenhälfte  Nichts  weiter  zu  kla- 
gen. Die  halbseitige  Muskelspannung  im  Nacken  war  verschwunden,  die 
Halswirbelsäule  verlief  in  perpendiculärer  Flucht,  die  flache  Grube 
rechterseits  war  nicht  mehr  vorhanden,  die  normale  Beweglichkeit  unbe- 
schränkt. Eine  kleine  Neigung,  die  rechte  Schulter  immer  noch  etwas 
höher  zu  stellen,  war  am  anderen  Morgen  verschwunden,  und  Patient 
wurde  geheilt  entlassen. 

Die  Diagnose  dieses  Falles  dürfte  einestheils  aus  der  Anamnese  und 
dem  objectiven  Befunde  am  17.  begründet,  anderenteils  durch  die  The- 
rapie und  deren  Erfolg  stricte  bewiesen  sein.  Dass  allerdings  blos  die 
rotirende  Muskelaction  bei,  wie  oben  angegeben,  gleichzeitigem  starkem 
Vorstrecken  des  Halses  die  Wirbelluxation  herbeiführen  könne,  musste  im 
ersten  Augenblick  wunderbar  erscheinen,  ist  jedoch,  abgesehen  von  den 
bereits  bekannten  4  resp.  5  analogen  Fällen,  schon  an  und  für  sich  sehr 
einleuchtend,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  ja  auch  die  Einrichtung  der 
Verrenkung  bei  Nachahmung  derselben  Manöver,  durch  die  sie  zu  Stande 
gekommen  war,  mit  verhältnissmässig  grosser  Leichtigkeit  vor  sich  ging. 
Denn  der  bei  dem  Festigen  der  Oravatte  in  obenbeschriebener  Stellung 
nach  vorn  gebeugte  Hals  und  das  dabei  gleichzeitig  behufs  des  Blickes  in 
den  Spiegel  nach  oben  gehobene  Antlitz  wirkten  extendirend,  gewisser- 
massen  überstreckend  auf  die  Halswirbelsäule,  pressten  also  die  hinter- 
sten Theile  der  Zwischenwirbelbandscheiben  zusammen,  während  die  vor- 
deren emporfederten.  Die  nun  dazu  kommende  Rotation,  bei  welcher,  der 
zur  Senkrechten  geneigten  Gelenkflächen  der  Processus  obliqui  halber, 
immer  zugleich  eine  Abduction  (hier  nach  rechts)  eintreten  muss,  wie 
Hueter  1.  c.  klar  deducirt,  rückte  die  am  stärksten  zusammengedrückte 
Stelle  der  Bandscheibe  hinten  etwas  nach  rechts,  die  stärkst  emporfedernde 
Steile  vorn  etwas  nach  links  von  der  Medianlinie.  Das  half  den  linken 
unteren  Processus  obliquus  des  sechsten  Halswirbels  übermässig  heben, 
er  konnte  von  der  entsprechenden  Gelenkfläche  des  siebenten  unter 
Zerreissung  der  Gelenkkapsel  ab-  und  über  den  nächst  unter  ihm 
gelegenen  Processus  obliquus  hinweg  gleiten  und  verhakte  sich  auf  diesem. 

Der  damit  nach  links  sich  drehende  Proc.  spinosus  erzeugte  durch  sein 
Weichen  die  oben  beschriebene  flache  Lücke  rechts,  sowie  auch  die  Krüm- 
mung der  Halswirbelsäule.  Die  Rotationen  des  Kopfes  wurden  durch  die- 
sen Vorgang  erklärlicher  Weise  nicht  direct  gestört,  nur  durch  die 
Schmerzhaftigkeit,  welche  die  über  das  luxirte  Gelenk  gespannte  linke 
Nackenmusculatur  erzeugte,  und  die  sich  bei  Bewegungen  des  Kopfes  stei- 
gern musste,  etwas  beschränkt.  Der  Schmerz  beim  Nicken  erklärt  sich 
daraus  ebenfalls  sofort.  Ob  der  rechte  Gelenkfortsatz  des  sechsten  Wir- 
bels entsprechend  nach  hinten  luxirt  war,  liess  sich  bei  dem  Fehlen  jeg- 
lichen Symptomes   für  eine   solche  Annahme  nicht  ermittein;    doch  muss 
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eine  kleine,  nicht  manifestirte  Diastase  des  betreffenden  Gelenkes  immer- 
hin angenommen  werden.  Dass  im  Pharynx  resp.  Oesophagus  keine  ab- 
norme Hervorragung  sich  erkennen  Hess,  erklärt  sich  aus  dem  Sitze  der 
Luxation  an  einer  so  tiefen  Stelle  der  Halswirbelsäule. 

Was  die  Störungen  der  Innervation  anlangt,  so  sind  diese,  im  Ver- 
gleich mit  den  angeführten  analogen  Referaten,  bei  dem  vorliegenden  Falle 
doch  äusserst  geringgradige  gewesen.  Dass  sich  hier  ausser  der  aller- 
dings auffallenden  Congestion  zum  Gesichte  und  der  unbedeutenden  Taub- 
heit im  Arme  auch  gar  keine  Abnormitäten  der  Nervenfunctionirung  fan- 
den, zeigt,  bei  der  doch  sonst  genügend  festgestellten  Diagnose  dieses 
Falles,  dass  eben  doch  solche  Rotationsluxationen  der  unteren  Halswirbel, 
die  man  a  priori  für  sehr  lebensgefährlich  halten  möchte,  sogar  fast  ohne 
neuropathische  Symptome,  wenigstens  in  der  allerersten  Zeit  ihres  Vor- 
handenseins, bestehen  können. 

Bei  der  Zurechtlegung  des  Einrenkungsmechanismus  schien  es  dem 
Berichterstatter  nach  vorausgegangenen  Betrachtungen  am  Skelete  zunächst 
und  hauptsächlich  darauf  anzukommen,  dass  der  überhakte  Gelenkfortsatz 
durch  genügendes  Emporheben  von  dem  nächst  unteren  frei  gemacht 
werde,  worauf  dann  erst  durch  entsprechende  leichte  Rotation  die  physio- 
logische Stellung  der  beiden  Wirbel  zu  einander  wieder  hergestellt  werden 
könnte.  Demgemäss  schien  bei  der  Einrenkung  die  bei  Weitem  wich- 
tigere und  wirksamere  Rolle  der  Extension  zuzufallen.  Dass  unter  dieser 
natürlich  nicht  eine  irrationelle  „rohe  Extension",  als  welche  Hueter 
die  mitunter  von  den  Früheren  angewandten  unphysiologischen  Verfahren 
verurtheilt,  gemeint  ist,  braucht  wohl  nicht  erwähnt  zu  werden.  Viel- 
mehr wurde  schon  bei  den  zuerst  am  stehenden  Patienten  vorgenommenen 
Einrenkungsversuchen  nur  der  linken  Hand  die  Extension  zugetheilt, 
während  die  rechte  die  entsprechende  Kopfseite  in  horizontaler  Richtung 
nach  links,  der  Medianlinie  des  Kopfes  zu,  drückend  diesen  blos  fixirte. 
Wir  waren  hiermit,  da  demnach  die  Extension  mehr  die  Form  einer  Nei- 
gung nach  rechts  gewann,  ohne  Rieh  et'  s  Methode  zu  kennen,  derselben 
ganz  nahe  gekommen. 

Die  Erwägung  nun,  dass  die  Extension  das  Wesentliche  oder  doch 
mehr  als  die  Rotation  zu  leisten  hätte,  war  auch  massgebend  für  die 
Application  der  in  der  Narkose  extendirenden  Hände.  Wie  nämlich  die 
an  Kinn  und  Hinterhaupt  angelegten  Hände  des  Operirenden  eine  weniger 
ausgiebige  Extension,  aber  eine  energischere  Rotation  ermöglichen,  so 
wird  durch  die  von  uns  angewandte  Manier,  wo  die  Hände  resp.  Finger 
an  den  Kopfseiten  sich  Halt  schafften,  gerade  das  Umgekehrte  erreicht: 
die  Extension  wird  eine  viel  präciser  zu  berechnende  und  eventuell  zu 
moderirende,  die  Rotationskraft  eine  geringere.  Dass  aber  auch  wirklich 
die  Extension  das  Meiste  bei  der  vorliegenden  Operation  leistet,  dafür 
möchten  neben  den  dies  klar  darstellenden  anatomischen  Verhältnissen 
in  zweiter  Linie  doch  auch  die  ohne  ausgesprochene  Absicht  zu  rotiren 
erreichten  Erfolge  Martini' 8  und  Schuh* 8  sprechen.  Da  nun  aber 
das  angewandte  Verfahren  eine  ebenso  wirksame  als  vorsichtige  Extension 
ermöglicht,  so  möchte  dasselbe,  das  in  unzarten  Händen  freilich  sehr  ge- 
fährlich werden  könnte,  den  Händen  des  rücksichtsvoll  arbeitenden  Chirur- 
gen immerhin  empfohlen  werden  dürfen. 
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XXIII. 

Resection  des  Kniegelenks  mit  späterem  Bruch  an  der 
Resectionsstelle. 

Von 

:Dr.  B.  Ried, 

Torm.  Assistent  der  chirurgischen  Klinik  in  Jena. 

Die  Resection  des  Kniegelenks  wurde  in  der  chirurgischen 
Klinik  des  grossherzogl.  sächs.  Landkrankenhauses  zu  Jena  von 
meinem  Vater,  Geh.  Hofrath  Prof.  Dr.  F.  Ried,  vom  Jahre  1846 
bis  Ende  1867  acht  Mal  ausgeführt. 

Vier  Mal  war  die  Operation  angezeigt  durch,  den  Gebrauch  der 
Extremität  gänzlich  aufhebende,  spitz-  oder  rechtwinklige,  wahre 
Ankylosen  des  Kniegelenks;  in  drei  Fällen*)  wurde  nur  ein  keil- 
förmiges, die  verwachsene  Kniescheibe  tragendes,  Knochenstück  aus 
dem  unteren  Ende  des  Femur  resecirt,  in  dem  vierten  Falle**)  aber 
musste  ein  grösserer  Keil,  der  das  untere  Ende  des  Femur  mit  der 
verwachsenen  Kniescheibe  und  einer  dünnen  Platte  der  Gelenkfläche 
der  Tibia  umfasste,  entfernt  werden.  Der  Erfolg  war:  ein  Todes- 
fall***) durch  Erysipel  und  Pyämie  auf  drei  Heilungen  mit  Anky- 
lose in  gestreckter  Richtung  und  vollkommener  Gebrauchsfähigkeit 
der  Extremität. 

In  den  vier  anderen  Fällen  f)  wurde   drei  Mal  wegen   Caries 


*)  Diese  drei  Fälle  sind  bereits  publicirt  in  L.  Schi  IIb  ach' 8  Beiträge  zu 
den  Resectionen.    Jena  1861.  S.  81,  89,  104. 

**)  Nur  veröffentlicht  in  J.  G.  Weber's  Diss.   Resection  des  Kniegelenks 
Jena  1865. 

**•)  Vergl.  Schillbach  l  c.  Fall  3.  9.  104.; 
t)  Drei  Fälle  davon  publicirt  von  Schillbach  1.  c.  8.  22,  45,  57. 
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und  ein  Mal  wegen  spontaner  Luxation  und  Schlottergelenk  nach 
abgelaufener  Gelenkcaries,  die  Totalresection  des  Kniegelenks  aus- 
geführt. Der  Erfolg  war:  Im  ersten  Falle  musste,  da  nach  bereits 
vollständig  ausgeführter  Resection  des  Kniegelenks,  wegen  eitriger 
Infiltration  der  Sägefläche  der  Tibia,  durch  deren,  mit  dem  Hohl- 
mei&8el  versuchte,  Wegnahme  die  Markhöhle  derselben  eröflnet 
wurde,  sofort  die  Amputation  des  Oberschenkels  (mit  günstigem  Er- 
folge) ausgeführt  werden.  Im  zweiten  Falle  tödtlicher  Ausgang 
durch  Pyämie  —  bei  der  Obduction  Nachweis  alter  und  frischer 
Tuberkelablagerungen  in  den  Lungen.  Im  dritten  Falle  günstiger 
Ausgang;  bereits  in  der  sechsten  Woche  nach  der  Operation 
konnte  knöcherne  Verwachsung  in  gestreckter  Richtung  nachgewie- 
sen werden.*) 

Der  vierte  Fall,  welcher  wenigstens  noch  zum  Theil  in  die  Zeit 
meiner  Function  als  Hülfsarzt  der  chirurgischen  Klinik  fiel  und  bis 
jetzt  noch  nicht  veröffentlicht  wurde,  bildet  den  Gegenstand  dieser 
Abhandlung;  er  ist,  abgesehen  von  dem  Interesse,  welches  jeder 
Fall  von  Kniegelenkresection  mit  günstigem  Ausgang  an  und  für 
sich  darbietet,  noch  dadurch  bemerkenswerth ,  dass  nach  vollkom- 
mener Heilung  und  bereits  längerem  Gebrauch  der  Extremität,  in 
Folge  eines  Sturzes,  an  der  Resectionsstelle  eine  Continuitätstren- 
nung  erfolgte,  c^e,  ohne  das  Resultat  der  Operation  im  Geringsten 
zu  beeinträchtigen,  den  Heilungsverlauf  eines  gewöhnlichen  Knochen- 
bruches darbot. 

Reusse,  Franz,  20 jähriger  Dienstknecht  aus  Miesitz,  will  bis  zu 
seinem  16.  Jahre  gesund  gewesen  sein;  da,  im  Jahre  1S68,  wurde  er 
einige  Monate  in  der  medicinischen  Klinik  hier  an  einem  Leiden  des  Rück- 
grats behandelt.  Später  bis  zu  seinem  19.  Jahre  war  er  wieder  gesund 
und  arbeitsfähig.  Im  Juni  1870  bildete  sich,  ohne  bekannte  Veranlassung, 
eine  Anschwellung  des  rechten  Kniegelenks,  die  ihn  jedoch  nicht  verhin- 
derte, selbst  schwerere  Feldarbeit  zu  verrichten.  Dieser  Zustand  dauerte, 
ohne  wesentliche  Veränderung,  bis  Neujahr  1871,  wo,  nach  einem  an- 
strengenden,  zweistündigen  Marsch  durch  hohen  Schnee,  sich  heftige 
Schmerzen  in  diesem  Gelenke  einstellten,  wozu  sich  bald  stärkere  Schwel- 
lung und  gesteigerte  Temperatur,  sowie  Schmerzhaftigkeit  beim  Gebrauch 
des  Gliedes  und  gegen  äusseren  Druck  gesellten;  allgemeine  Fiebererschei- 
nungen scheinen  aber  nicht  aufgetreten  zu  sein.  Ein  hinzugerufener  Arzt 
verordnete  ruhige  Lage  und  eine  Einreibung.  Als  hierauf  jedoch  der  Zu- 
stand sich  nicht  besserte,  trat  Patient  am  5.  Februar  1871  in  die  chirur- 
gische Klinik  des  Landkrankenhauses  hier  ein. 


*)  Die  bisher  aufgezählten  sieben  Fälle  finden  sich  auch  in  „L.  Siebert, 
Statistik  der  Resectionen,  welche  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Jena  vom  ll&i 
1!>46  bis  Ende  Deceniber  1S67  ausgeführt  worden  sind/'    Jena  IStiS.  S.  52. 
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Patient  ist  mittelgross,  kräftig  gebaut,  aber  etwas  abgemagert  und 
blass. 

Die  rechte  Kniegelenkgegend  bildet  im  Allgemeinen  eine  spindelför- 
mige Anschwellung,  die,  nach  oben  im  unteren  Drittel  des  Oberschenkels, 
nach  unten  im  oberen  Viertel  des  Unterschenkels,  allmälig  in  die  normalep 
Contouren  des  Gliedes  übergeht;  am  wenigsten  ist  die  eigentliche  Knie- 
kehlengegend verändert;  an  den  drei  anderen  Seiten  sind  die  normalen 
Vertiefungen  sämmtlich  verschwunden,  am  stärksten  prominirt  aber  die  Ge- 
schwulst an  der  äusseren  Seite  des  Gelenkes,  wo  sich,  entsprechend  der  hinteren 
äusseren  Seite  des  oberen  Endes  der  Tibia  und  des  Condylus  externus  des 
Femur,  zwei  deutlich  fluctuirende  Hervorwölbungen  finden.  Gerade  über 
der  Mitte  der  Kniescheibe,  bei  flectirtem  Glied  gemessen,  ist  das  kranke 
Kniegelenk  um  6V2  Cm.  stärker,  als  das  gesunde  linke  (3972:33  Cm.). 
Die  Haut  über  den  stärksten  Erhebungen  der  Geschwulst  an  der  äusseren 
Seite  ist  etwas  geröthet,  die  Temperatur  nicht  blos  an  den  am  stärksten 
geschwollenen  Stellen,  sondern  auch  in  der  Ausdehnung  der  ganzen  Ge- 
schwulst erhöht.  Etwas  oberhalb  der  Mitte  des  Oberschenkels  befindet 
sich,  an  der  äusseren  Seite  desselben,  eine  weitere,  flach  prominirende  Ge- 
schwulst, mit  etwas  erhöhter  Temperatur  und  deutlicher,  wenn  auch  tiefer 
Fluktuation  ohne  Hautröthe;  der  Umfang  des  rechten  Oberschenkels,  über 
diese  Geschwulst  gemessen,  ist  5  Cm.  stärker  als  der  linke  (43  :  38  Cm.). 
Zwischen  dieser  Geschwulst  und  der  Anschwellung  des  Kniegelenks  ist 
der  Umfang  des  rechten  Schenkels  fast  gleich  mit  dem  des  linken. 

Die  kranke  Extremität  ist  stark  flectirt  und  wird  vom  Kranken  auf 
der  äusseren  Seite  gelagert,  die  Bewegungen  im  Kniegelenk  sind  nicht 
ganz  aufgehoben,  aber  namentlich  Streckversuche  schmerzhaft.  Der  Ge- 
brauch des  Gliedes  ist  selbstverständlich  nicht  mehr  möglich.  Die  Unter- 
suchung der  inneren  Organe  ergiebt  keinen  abnormen  Befund.  Puls  kaum 
beschleunigt,  durchschnittlich  80,  Temperatur  schwankt  zwischen  37,5  und 
38,5  C. 

Aus  dem  Verlauf  und  Befund  scheint  hervorzugehen,  dass  es  sich  in 
diesem  Falle  Anfangs  nur  um  eine  chronische  Synovialhautentztindung 
(Hydrarthron)  gehandelt  habe  und  dass  erst  später,  in  Folge  des  anstren- 
genden Marsches,  eine  Steigerung  der  Entzündung  und  eine  eiterige  Ex- 
sudation eingetreten  sei.  Die  Abscesse  an  der  äusseren  Seite  des  Knie- 
gelenks glaubt  man  als  durch  Perforation  der  Gelenkkapsel  entstanden 
ansehen  zu  dürfen,  während  die  Anschwellung  am  Oberschenkel,  bei  der 
vom  Kranken  gewöhnlich  beobachteten  seitlichen  Lage  mit  erhöhtem  Knie- 
gelenk, als  Senkungsabscess  in  der  Tiefe  des  Oberschenkels  betrach- 
tet wird. 

Ob  bereits  Zerstörungen  der  knorpeligen  und  der  knöchernen  Gelenk  - 
theile  stattgefunden  haben,  ist  bei  Abwesenheit  von  Fisteln  natürlich  nicht 
mit  Sicherheit  zu  bestimmen,  doch  scheint  die  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck 
auf  die  Patella  und  der  Gelenkenden  gegen  einander  wohl  dafür  zu 
sprechen.  Nichts  desto  weniger  glaubt  man  sich  berechtigt,  vorläufig  noch 
von  einer  operativen  Behandlung  absehen  und  den  Versuch  machen  zu 
können,  unter  Anwendung  adstringirender  Umschläge,  eine  allmälige  Ge- 
raderichtung und  Extension  auszuführen ,  und  so  dem  Kranken  ein 
brauchbares  Glied    zu  erhalten.     Es  wird   zu   diesem  Zwecke  die  kranke 
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Extremität  auf  ein  gut  gepolstertes,  doppeltes  Planum  inclinatum  gelagert 
und  auf  demselben  allmälige  Geradestellung  derselben  versucht. 

18.  Februar.  Da  bei  diesen  Versuchen  der  Senkungsabscess  an  der 
äusseren  Seite  des  Oberschenkels  sich  etwas  vergrössert  und  praller  wird, 
auch  in  demselben  sich  Schmerzen  einstellen,  so  glaubt  man  die  Eröffnung 
desselben  vornehmen  zu  müssen;  es  wird  daher  auf  der  Höhe  desselben, 
wo  die  deutlichste  Fluktuation  fühlbar  ist,  eine  3—4  Cm.  lange  Incision 
durch  die  äusseren  Bedeckungen  gemacht;  es  entleeren  sich  jedoch  erst, 
nachdem  auch  noch  die  Fascie  und  eine  fast  2  Gm.  starke  Muskellage 
durchschnitten  ist,  ungefähr  80  Gramm  eines  dünnen,  mit  Fibrinflocken 
gemischten  Eiters.  Die  geräumige  Abscesshöhle  war  mit  glatten,  membran- 
artigen Wandungen  versehen;  ein  Verbindungsgang  mit  den  Eiteransamm- 
lungen in  der  Nähe  des  Kniegelenks  wurde  jedoch  nicht  aufgefunden.  Die 
Wunde  wurde  durch  drei  Nähte  geschlossen  und  mit  Lister 's,  aus  Car- 
bolsäure,  Schlemmkreide  und  Leinöl  bereitetem,  Liniment  bedeckt;  mas- 
siger Druckverband. 

Die  Heilung  dieses  Absoesses  erfolgte  rasch ;  am  28.  Februar  wurden 
die  Nähte  entfernt,  die  Wundränder  waren  vereinigt,  eine  neue  Eiteran- 
sammlung hatte  nicht  stattgefunden,  die  Wandungen  des  Abscesses  hatten 
sich  vielmehr  angelegt;  am  15.  März  war  vollständige  Vernarbung  der 
Incisionswunde  eingetreten;  die  Messung  des  Umfangs  der  Oberachenkel 
ergab  rechts  4172,  links  37 ^2  Cm. 

Während  bis  jetzt  Patient  im  kranken  Kniegelenke  nur  wenig  Be- 
schwerden geklagt  hatte,  traten  vom  20.  März  ab  lebhaftere  Schmerzen  in 
demselben  auf,  die  auch  den  Schlaf  des  Kranken  störten,  sodass  gegen 
Ende  März  die  Streckversuche  auf  dem  Planum  inclinatum  aufgegeben  und 
die  Extremität  wieder  auf  die  äussere  Seite  gelagert  werden  musste.  Im 
Verlaufe  des  April  steigerte  sich  die  Gontractur  im  Kniegelenke,  so  dass 
Ober-  und  Unterschenkel  eine  mehr  spitzwinklige  Stellung  zu  einander  ein- 
nahmen. 

Eine  gegen  Ende  April  nochmals  vorgenommene  Untersuchung  ergiebt 
stärkere  Schwellung  der  ganzen  Gelenkgegend,  deutlichere  Fluctuation,  so- 
wohl in  der  Ausdehnung  der  Gelenkkapsel,  als  auch  in  den,  an  der  äus- 
seren Seite  des  Gelenks  befindlichen,  Abscessen,  locale  Steigerung  der 
Temperatur  sowie  grössere  Schmerzhaftigkeit  beim  Druck  auf  die  Patella 
und  der  Gelenkenden  gegen  einander,  so  dass  die  Annahme  einer  bereits 
eingetretenen,  secundären  Erkrankung  der  Gelenkenden  grössere  Wahr- 
scheinlichkeit gewinnt.  Unter  diesen  Umständen  scheint  es  gerechtfertigt, 
von  einer  weiteren  conservativen  Behandlung  abzusehen  und  operativ  vor- 
zugehen. 

Es  konnte  die  Amputation  des  Oberschenkels  oder  die  Resecüon  des 
Kniegelenks  zur  Ausführung  kommen.  Bei  der  vollständigen  Integrität 
der  inneren  Organe  und  der  verhältnissmässig  noch  kräftigen  Constitution 
des  Kranken  entschloss  man  sich  zur  Resection  des  Kniegelenks,  um  so 
mehr,  als  auch  der  Kranke  die  Amputation  des  Oberschenkels  auf  das 
Bestimmteste  verweigerte. 

Am  26.  April  1871  wird  die  Totalresection  des  Kniegelenks  in  fol- 
gender Weise  ausgeführt: 

Der  Krauke  wird,   mit  der  Kreuzbeingegend  auf  dem  unteren  Rand 
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• 
de»  Operationsbettes  gelagert,  narkotisirt;  während  von  zwei  Assistenten 
der  Ober-  und  Unterschenkel  in  der  bestehenden ,  flectirten  Haltung ,  mit 
nach  oben  gerichtetem,  Kniegelenk,  fixirt  werden,  führt  der  Operateur 
zwischen  Patella  und  Tibia,  von  der  äusseren  Seite  zur  inneren,  einen 
Querschnitt  bis  in  die  Gelenkhöhle  und  gewinnt  dadurch,  nachdem  sich 
eine  reichliche  Menge  dicken  Eiters  daraus  entleert  hat,  freien  Einblick 
in  dieselbe.  Man  findet  die  halbmondförmigen  Knorpel  fast  vollständig, 
die  Knorpelüberzüge  der  Gelenkenden  jedoch  nur  theilweise  zerstört  und 
mit  dicken  Fibrinlagen  bedeckt,  die  Synovialhaut  stark  verdickt  und  gal- 
lertig erweicht.  Es  wird  jetzt  ein  zweiter  Schnitt,  über  dem  oberen  Rande 
der  Patella  beginnend  und  über  die  Mitte  derselben  verlaufend,  rechtwink- 
lig in  die  Mitte  des  Querschnittes  herabgeführt;  die  Patella  wird  aus  den 
derb  infiltrirten  Weichtheilen  ausgeschält  und  die  theilweise  zerstörten 
Ligamenta  cruciata  durchschnitten.  An  der  hinteren,  äusseren  Seite  des 
Gelenks  findet  sich  ein  mit  Eiter  gefüllter  Hohlraum ,  der  den  untersuchen- 
den Finger  sowohl  nach  unten,  längs  des  oberen  Theils  der  Tibia,  als 
nach  oben,  längs  des  Condylus  externus  femoris,  eindringen  lässt.  Nach 
Abtrennung  der  Weichtheile  und  des  Periosts  von  dem  unteren  Ende  des 
Femur  (wobei  eine  kleine  arterielle  Blutung  statt  hat),  wird  ein,  an  der 
äusseren  Seite  2,5  Cm.,  an  der  inneren  3,5  Cm.  hohes  Stück  desselben 
mittelst  der  Blattsäge  entfernt,  dann  werden,  indem  der  stark  gebeugte 
Unterschenkel  möglichst  nach  vorn  und  oben  gedrängt  wird,  auch  vom 
oberen  Ende  der  Tibia,  nach  vorher,  nur  in  den  Bandapparat,  gemachten, 
kleinen,  seitlichen  Incisionen,  Haut,  übrige  Weichtheile  und  Periost  abge- 
löst und  mittelst  der  Resectionssäge  etc.  von  Szymanowsky  eine  Platte 
(vorn  1  Cm.,  hinten  xji  Cm.  hoch)  abgesägt.  Nachdem  sodann  mit  der 
C oop er' sehen  Scheere  die  gallertigen  Theile  der  Gelenkkapsel  abgetragen 
worden  sind,  wird  ein  Geradrichtungsversuch  der  Extremität  vorgenommen. 
Da  derselbe  noch  nicht  gelingt,  so  wird,  nach  abermaliger  Ablösung  des 
Periosts  vom  Femur,  eine  etwa  \xji  Cm.  dicke  Knochenplatte  von  dem- 
selben entfernt.  Jetzt  lässt  sich  die  Geraderichtung  der  Extremität  voll- 
kommen ausführen,  und  Ober-  und  Unterschenkel  bilden  eine  gerade  Linie, 
ohne  seitliche  Abweichung. 

Nachdem  man  sich  von  dem  vollständigen  Stillstand  der  Blutung,  die, 
überhaupt  nur  sehr  unbedeutend,  keine  Gefässunterbindung  erforderte, 
überzeugt  hat,,  werden  die  Sägeflächen  der  Knochen  genau  an  einander 
gepasst  und  die  Längswunde  vollständig,  die  Querwunde  bis  auf  die  seit- 
lichen Winkel,  die  für  den  Abfluss  des  Wundsecrets  offen  gelassen  werden, 
durch  sieben  Knopfnähte  vereinigt.  Die  Wunde  wird  mit  dem  Lister'- 
schen  Liniment  bedeckt,  etwas  Charpie  aufgelegt  und  der  Verband  durch 
zwei,  in  der  Kniekehle  sich  kreuzende,  lange  Compressen  fixirt;  die  ganze 
Extremität  wird  in  einer,  gut  mit  Watte  gepolsterten  und  in  der  Knie- 
gelenkgegend mit  Ausschnitten  versehenen,  Hohlschiene  mit  Fussbrett  ge- 
lagert und  befestigt. 

Nachdem  der  Kranke  zu  Bett  gebracht,  muss  die  in  der  Hohlschiene 
befindliche  Extremität,  da  der  Kranke  dieselbe,  in  Folge  der  bisher  ge- 
wohnten Lage,  im  Hüftgelenk  nicht  strecken  kann,  auf  einer  schiefen 
Ebene  (breites  Keilkissen),  vom  Becken  aus  aufsteigend,  gelagert  werden. 

Es   waren    somit    durch    die   Resection    von    den    Gelenkenden    drei 
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Knochenplatten  entfernt  worden;  die  erste,  vom  Femur  weggenommene, 
war  an  der  äusseren  Seite  2,5  Cm.,  'an  der  inneren  3,5  Cm.  stark,  das 
vom  Kopfe  der  Tibia  entfernte  Stück  war  ungefähr  1,3  Cm.  dick,  während 
die  noch  nachträglich  vom  unteren  Ende  des  Femur  abgesägte  Knochen- 
platte  die  Stärke  von  1  Cm.  hatte,  so  dass  die  Summe  der  entfernten 
Knochenpartien  an  der  äusseren  Seite  ungefähr  5  Cm.,  an  der  inneren 
G  Cm.  betrug. 

Die  Untersuchung  der  entfernten  Gelenktheile  ergab  nur  die  ersten 
Erscheinungen  beginnender  Caries;  neben  den  schon  erwähnten  Fibrin- 
auflagerungen auf  die  Gelenkknorpel,  nur  stellenweise  Zerfaserung  und 
Schwund  des  Gewebes  derselben,  an  einzelnen  Stellen  oberflächliche  Zer- 
störung des,  den  geschwundenen  Knorpelpartien  entsprechenden,  Knochen- 
gewebes ;  dagegen  waren  die  Zwischenknorpel  fast  vollständig  zerstört  und 
nur  noch  Reste  derselben  vorhanden. 

Die  Reaction  nach  dieser  Operation  war  im  Allgemeinen  eine  geringe ; 
ausser  etwas  brennendem  Wundschmerze,  vermehrtem  Durst,  vermindertem 
Appetit  und  etwas  Schlaflosigkeit,  keine  Beschwerden.  Die  höchste  Tem- 
peratur, welche  erreicht  wurde,  war  am  28.  April  Abends  38,6;  in  den 
ersten  Tagen  des  Mai  war  die  Temperatur  bereits  wieder  auf  die  normale 
Höhe  zurückgekehrt;  das  Aussehen  der  Wunde  war  gut,  die  Wundr&nder 
vereinigt,  so  dass  am  4.  Mai  die  Nähte  entfernt  werden  konnten ;  der  aus 
den  seitlichen  Oeffnungen  abfliessende  Eiter  ist  von  guter  Beschaffenheit, 
an  den  Rändern  dieser  Oeffnungen  sind  bereits  lebhafte  Granulationen  in 
Entwicklung. 

Am  12.  Mai  trat,  nach  vorausgegangenem  Frost,  Uebelkeit,  Kopf- 
schmerz und  vermehrter  Durst  mit  einer  abendlichen  Temperatarsteigerung 
auf  39,2  ein. 

Am  13.  Mai  Aushusten  blutig  gestreifter  Sputa,  leichte  Dämpfung  in 
der  linken  Infraclaviculargrube ;  das  Aussehen  der  Wunde  trockener,  ver- 
minderte, etwas  übelriechende  Eiterung. 

Am  16.  Mai  constatirt  man  eine  fluctuirende  Anschwellung  längs  der 
äusseren  Seite  des  betreffenden  Oberschenkels,  beim  Druck  auf  dieselbe 
entleert  sich  aus  dem  äusseren  Wundwinkel  übelriechender  Eiter.  Husten 
und  blutiger  Auswurf  wie  früher. 

Am  21.  Mai  wurde,  nachdem  die  Geschwulst  an  der  äusseren  Seite 
des  Oberschenkels  deutlichere  Fluctuation  zeigte,  der  Abscess,  etwas  unter- 
halb der  früheren  Ineisionsstelle ,  gespalten;  es  entleert  sich  eine  grosse 
Menge  übelriechenden  Eiters.  Li  st  er'  s  Verband.  Die  Extremität  wird, 
da  die  bisher  in  Gebrauch  gewesene  Schiene  sehr  verunreinigt  ist,  durch 
eine  neue,  mehr  horizontal  gelagerte  Hohlschiene  ersetzt. 

Bei  täglicher  Ausspülung  der  Abscesshuhle  mit  Lösung  von  über- 
mangansaurem Kali  und  der  Anwendung  des  Lister 'sehen  Occlusiwer- 
bandes  erfolgt  rasche  Besserung  des  Allgemeinbefindens  und  der  localen 
Verhältnisse.  Die  Eiterung  wird  besser,  geruchlos,  die  Höhle  füllt  sich 
mit  Granulationen;  Husten  und  Auswurf  hören  auf. 

Anfang  Juni  wird  zur  Erleichterung  des  Abflusses  des  noch  in  reich- 
licher Menge  abgesonderten  Eiters  ein  Katheter  in  die  Abscesshöhle  ein- 
gelegt.    Allgemeinbefinden  gut.  Ernährungszustand  gebessert. 

Am  ll.  Juni  ist  die  Vereinigung  der  Sägeflächen  bereits  so  weit  her- 
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gestellt,  dass  die  Hohlschiene  entfernt  und  das  Bein  zwischen  Kissen  ganz 
horizontal  gelagert  werden  kann. 

Im  Beginn  des  Juli  hat  die  Eiterung  aus  der  Abscesshöhle  am  Ober- 
schenkel aufgehört,  die  Wunde  ist  geschlossen ;  ebenso  ist  der  Längsschnitt 
der  Operationswunde  bis  auf  eine  oberflächlich  eiternde  Stelle  im  oberen 
Wundwinkel  vernarbt;  auch  die  Vernarbung  der  Querwunde  ist,  bis  auf 
den  äusseren  Wundwinkel,  der  noch  fistulös  ist,  jedoch  wenig  secernirt, 
erfolgt. 

Im  Verlaufe  des  Juli  wird  der  Kranke  auf  einem  Fahrstuhle  ins 
Freie  gebracht. 

Während  des  August  hört  die  Eiterung  mehr  und  mehr  auf,  die 
Wunden  sind  bis  auf  die  kleine  Fistel  geschlossen.  Der  Kranke  hat  sich 
zusehends  erholt,  Allgemeinbefinden  ohne  wesentliche  Störung. 

Ende  August  macht  der  Kranke  an  Krücken  Gehversuche;  er  erreicht 
mit  der  Spitze  der  grossen  Zehe  der  resecirten  Extremität  den  Boden, 
ohne  dass  das  Auftreten  Schmerz  verursachte. 

Anfangs  September  hat  sich  die  letzte  Fistel  geschlossen,  der  Kranke 
ist  fast  den  ganzen  Tag  ausser  Bett  und  bewegt  sich  vermittels  Krücken 
viel  im  Freien. 

Während  des  Winters  lernt  derselbe,  nachdem  die  etwa  6  Ctm.  be- 
tragende Verkürzung  der  Extremität  durch  einen  Schuh  mit  entsprechend 
hohem  Absätze  und  Sohle  ausgeglichen  ist,  an  einem  Stock  gehen.  Die 
Ankylose  des  resecirten  Gelenkes  ist  in  vollkommen  gestreckter  Richtung, 
wobei  der  Sägerand  des  Oberschenkels  den  der  Tibia  etwa  um  einen  Cen- 
timeter  nach  vorn  überragt,  erfolgt.  Das  Allgemeinbefinden  des  Kranken 
ist  vollkommen  normal,  er  sieht  wohl  aus,  hat  an  Körpergewicht  be- 
trächtlich zugenommen  und  gebraucht  die  resecirte  Extremität  sehr  ge- 
schickt. 

Am  24.  Februar  1872  wurde  Patient  mit  einen  aus  zwei  seitlichen 
Schienen  (durch  zwei  hintere  Bügel  verbunden)  und  einer  Kniekappe  be- 
stehenden Stützapparate  geheilt  entlassen. 

Bereits  am  12.  Mai  desselben  Jahres  trat  Patient  abermals  ins  Kran- 
kenhaus ein;  es  hatte  sich  unter  Fiebererscheinungen  und  gestörtem  All- 
gemeinbefinden wieder  eine  Anschwellung  der  äusseren  Seite  des  rechten 
Oberschenkels  gebildet.  Bei  der  vorgenommenen  Spaltung  entleerte  sich 
eine  beträchtliche  Menge  Eiter;  die  Heilung  erfolgte  ohne  Störung  rasch, 
so  dass  Patient  bereits  Mitte  Juni  wieder  entlassen  werden  konnte. 

Am  19.  Juli  fiel  Reusse  eine  Treppe  von  ungefähr  12 — 14  Stufen 
hinunter;  über  die  Art  des  Falles  weiss  er  nur  zu  berichten,  dass,  als  er 
unten  angekommen  war,  die  Ferse  des  kranken  Fusses  am  hinteren  Theil 
des  Oberschenkels  lag  und  das  sonst  gestreckte  Bein  an  der  Stelle  des 
Knies  spitzwinklig  geknickt  war,  er  hatte  sehr  heftige  Schmerzen,  nahm 
aber  sofort  die  Extremität,  streckte  sie  auf  dem  Boden  aus  und  übte  einen 
Druck  auf  das  Knie,  um  es  völlig  gerade  zu  richten.  In  einer  Hohlschiene 
gelagert,  kam  er  am  20.  Juli  hier  an. 

Die  Untersuchung  ergiebt  an  der  Operationsnarbe,  sowie  in  deren 
Umgebung  geringe  Schwellung  und  Röthung;  die  Narbe  selbst  bläulich 
ödematös,  verbreitert,  wie  gedehnt;  unterhalb  derselben,  quer  zur  Achse 
des  Oberschenkels  verlaufend,  fühlt  man  einen  ziemlich  scharfen  Knochen- 
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rand,  die  Beweglichkeit  an  der  Resection  sstelle  wiederum  vorhanden,  ebenso 
leichte  Rotation  möglich,  wobei  rauhes  Crepitiren  wahrnehmbar  ist;  aus- 
gedehnte Schmerzhaftigkeit  bei  Berührung  und  Bewegung. 

Patient  fiebert  etwas,  Durst  etwas  vermehrt,  wenig  Appetit. 

Reduction  und  Lagerung  der  Extremität  in  einer  gut  gepolsterten 
Hohlschiene  mit  Fussbrett.  —  Eisbeutel. 

Bei  fortwährender  Anwendung  von  Eis  haben  sich  die  Entzündungs- 
erscheinungen  innerhalb  drei  Wochen  vollständig  verloren. 

Am  22.  Atfgust  wird  die  Extremität  aus  der  Schiene  herausgenommen; 
Consolidation  ist  erfolgt.  Ein  Vergleich  der  Extremität  mit  einem,  vor 
der  ersten  Entlassung  abgenommenen,  GypBabguss  zeigt,  dass  insofern 
eine  Verschiedenheit  besteht,  als  gegenwärtig  die  Sägefläche  des  Femur 
noch  etwas  weiter  nach  vorn  über  die  Tibia  hervorsteht  und  als  scharfer 
Rand  durch  die  dünne  Haut  zu  fühlen  ist;  die  Narbe  hat  sich  wieder  zu- 
sammengezogen und  zeigt  keine  Veränderung. 

Anlegung  eines  GypBverbandes  von  der  Mitte  des  Oberschenkels  bis 
zu  der  des  Unterschenkels,  in  dem  der  Kranke  mit  Krücken  umhergeht. 

Anfang  September  kann  er,  da  bereits  wieder  vollständige  Ankylose 
erfolgt  ist,  ohne  Schmerz  auftreten ;  er  benutzt  später  nur  noch  den  Stock 
und  wird  am  12.  October,  nachdem  der  Gypsverband  erneuert  ist,  ent- 
lassen. 

Mit  Ausnahme  der  etwas  grösseren  Hervorragung  der  oberen  Säge- 
fläche über  die  untere,  ist  der  Befund  derselbe,  wie  zur  Zeit  der  ersten 
Entlassung;  die  Verkürzung  der  Extremität  beträgt  wie  früher  6  Cm. 

An  den  vorstehend  beschriebenen  Fall,  welcher  im  Allgemeinen 
bereits  ein  Bild  des  in  hiesiger  Klinik  gebräuchlichen' Verfahrens  der 
Resection  des  Kniegelenks  und  deren  Nachbehandlung  giebt,  er- 
laube ich  mir  noch  einige  Bemerkungen  anzuknüpfen. 

Die  Indurationen  zur  Resection  des  Knigelenks  werden  in  Civil- 
hospitälern  am  häufigsten  durch  Caries  der  Gelenkenden  gegeben; 
die  Ausführbarkeit  und  der  Erfolg  der  Operation  hängen  dabei 
jedoch  nicht  blos  ab  von  dem  Zustande  der  Gelenkenden',  sondern 
auch  von  dem  der  Weichtheile.  Da  es  sich  bei  dieser  Resection 
nicht,  wie  bei  den  Resectionen  der  Gelenke  der  oberen  Extremität, 
um  Erhaltung  eines  zu  möglichst  vielen  Verrichtungen  brauchbaren 
Gliedes  (wie  z.  B.  bei  der  Hand),  sondern  nur  um  die  Gewinnung 
einer  zum  Gehen  tauglichen  Stütze  handelt,  so  darf  der  Substanz- 
verlust der  eu  resecirenden  Gelenkenden  gewisse  Grenzen  nicht 
überschreiten;  denn  eine  zu  beträchtliche  Verkürzung  macht  den 
Gebrauch  des  Beins  unmöglich. 

Ferner  ist  eine  gewisse  Breite  der  sich  berührenden  Sägeflächen 
unbedingt  nöthig,  damit  die  ankylotische  Verbindung  derselben  zu 
Stande  kommen  könne. 

Aus  diesen  beiden  Gründen  dürfen  vom  Oberschenkel  im  Allge- 
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meinen  nur  5,  höchstens  6  Cm.,  von  der  Tibia  2 — 3  Cm.,  von  beiden 
zusammengenommen  im  höchsten  Falle  7 — 8  Cm.  entfernt  werden. 
Eiterige  Infiltrationen  im  spongiösen  Gewebe  der  Gelenkeriden  kön- 
nen noch  nachträglich  mittelst  des  Hohlmeissels  oder  des  scharfen 
Löffels  ausgegraben  werden ,  wenn  nur  die  compacten  Randmassen 
erhalten  werden  können;  wenn  diese  Infiltrationen  sich  jedoch  bis 
in  die  Markhöhle  erstrecken,  so  wird  dadurch  die  Aussicht  auf  Er- 
folg problematisch  und  ist  dann  (wie  das  bei  der  ersten,  in  hiesiger 
Klinik  ausgeführten  Kniegelenkresection,  wo  die  eiterige  Infiltration 
an  der  Tibia  sich  fast  6  Cm.  tief  in  den  Markraum  hineinerstreckte, 
nöthig  wurde),  die  Amputation  des  Oberschenkels  indicirt. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  aber  auch  der  Zustand  der  Weich- 
theile.  Als  die  günstigsten  Fälle  sind  wohl  jene  zu  bezeichnen,  wo 
der  Bandapparat  noch  wenig  verändert,  wo  es  namentlich  noch  nicht 
zur  Fistelbildung  gekommen  »ist;  allerdings  ist  unter  solchen  Ver- 
hältnissen die  Entscheidung,  ob  die  Heilung  noch  durch  Fortsetzung 
der  conservativ-orthopädischen  Behandlung  zu  erreichen  sei,  oder 
ob  die  Operation  vorgenommen  werden  müsse,  oft  sehr  schwierig. 
Diejenigen  Fälle,  wo  der  fibröse  Bandapparat  in  grosser  Ausdeh- 
nung speckig  entartet  und  von  zahlreichen  Fisteln  durchzogen  ist, 
geben  im  Allgemeinen  nur  wenig  Aussicht  auf  günstigen  Erfolg,  in- 
dem meistens  die  Fisteln  auch  nach  der  Resection  bestehen  bleiben 
und  wegen  eintretender  Recidive  die  Amputation  am  Oberschenkel 
nöthig  wird. 

Endlich  darf  der  Eräftezustand  des  Kranken  noch  nicht  zu  sehr 
gelitten  haben;  je  später  man  sich  zur  Resection  entschliesst,  um 
so  weniger  darf  man  auf  einen  günstigen  Ausgang  rechnen. 

Eine  zweite  Indication  für  die  Resection  des  Kniegelenks  dürf- 
ten hochgradige,  chronische  Gelenkwassersuchten  mit  Zerfaserung 
der  Knorpelflächen  und  zottiger  Degeneration  der  Synovialhaut 
namentlich  dann  abgeben,  wenn  die  Elasticität  des  Bandapparates 
gänzlich  verloren  gegangen  ist,  so  dass  das  Knie  sich  auch  nach 
rückwärts  beugt  und  orthopädische  Apparate  dem  Gliede  keinen 
Halt  mehr  gewähren.  Selbstverständlich  braucht  unter  solchen  Ver- 
hältnissen von  den  Gelenkenden  des  Ober-  und  Unterschenkels  nur 
wenig  entfernt  zu  werden,  dagegen  dürfte  eine  sorgfältige  Entfer- 
nung des  Synovialsackes  angezeigt  sein. 

Auch  andere  secundäre  Affectionen  nach  vorausgegangener  Ge- 
lenkentzündung können  die  Resection  indiciren;  in  einem  Falle 
wurde  hier  die  Operation  wegen  Subluxation  der  Tibia  und  Schlotter- 
gelenk, welches  den  Gebrauch  des  Gliedes  vollständig  aufgehoben 
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hatte,  mit  ausserordentlich  günstigem  Erfolge  ausgeführt.  Sodann 
gehören  hierher  auch  die  Resectionen  wahrer,  winkliger  Ankylosen 
in  Folge  abgelaufener  Gelenkentzündungen,  bei  denen  entweder  nur 
eine  Keilaussägung  aus  dem  unteren  Ende  des  Femur,  oder,  wenn 
gleichzeitig  eine  starke  Subluxation  der  Tibia  nach  rückwärts  statt- 
gefunden hat,  eine  vollständige  Resection  beider  Gelenkenden  vor- 
genommen werden  muss. 

Die  Frage  über  die  Indication  der  Kniegelenkresectionen  wegen 
traumatischer,  namentlich  Schuss- Verletzungen ,  ist  in  neuester  Zeit 
so  vielfach  besprochen  worden,  dass  ich  dieselbe,  um  so  mehr,  als 
mir  selbst  Erfahrungen  in  dieser  Beziehung  abgehen,  unerörtert  lasse. 
Doch  möchte  ich  hervorheben,  dass  die  schlechten  Erfolge  dieser  Ope- 
ration weniger  dem  Operationseingriffe  als  solchem,  als  vielmehr  den 
mangelhaften  Zuständen  der  Feldchirurgie  und  namentlich  den  verderb- 
lichen Einflüssen  Uberfüllter  Lazarethe,  wie  ich  es  aus  mehrmonat- 
liehcr,  eigener  Anschauung  kenne,  zuzuschreiben  sein  durften. 

Die  relativ  günstigen  Resultate  der  englischen  Chirurgie,  in  Be- 
ziehung auf  die  Erfolge  der  Resectionen  überhaupt,  wie  der  des 
Kniegelenks  im  Besonderen,  beruhen  gewiss  zum  grossen  Theil  auf 
deren  Princip,  möglichst  ausserhalb  der  Hospitäler  zu  operiren. 
Einen  illustrirenden  Beitrag  hat  in  neuester  Zeit  auch  für  Deutsch- 
land Dr.  Johann  Merkel  in  Nürnberg  geliefert,  der  eine  Reihe, 
zum  Theil  schwerer  Resectionsfälle,  meist  mit  ausgezeichnetem  Er- 
folge, in  seiner  Privatpraxis  ausgeführt  hat.*) 

Bezüglich  der  Ausführung  der  Operation  wird,  was  zuerst  die 
Trennung  der  Weichtheile  betrifft,  in  hiesiger  Klinik  dem  Quer- 
schnitte unbedingt  der  Vorzug  gegeben  vor  dem  jetzt  ziemlich  all- 
gemein gebräuchlichen  Längsschnitte  an  der  vorderen  Seite  des 
Gelenks.  Unzweifelhaft  ist  die  Schnittführung  an  dieser»  Seite  am 
wenigsteu  dazu  geeignet,  dem  in  der  Tiefe  der  Wunde  sich  ansam- 
melnden Wundseerete  leichten  und  unbehinderten  Abfluss  zu  ge- 
währen. Nimmt  durch  irgend  eine  Veranlassung,  z.  B.  in  Folge  ein- 
getretener kleiner  Nachblutungen  oder  miasmatischer  Einflüsse  das 
Wundseeret  jauchige  Beschaffenheit  an,  so  ist  die  Wahrscheinlich- 
keit diffuser  Jauehung,  Bildung  von  Senkungsabscessen  und  Re- 
sorption Tyäinie  und  Septieämie*  gegeben.  Der  einfache  Quer- 
schnitt ist  aber  zur  Ausführung  der  Operation  nicht  ausreichend, 
seitliehe  Längsschnitte  H- Schnitt»  erleichtern  zwar  die  Operation 
sehr»  haben  aber  den  VebelstamL  dass  sie  Veranlassung  geben  zur 

*i  Vor*!.  Aeretliche*  Intelligeiubhtt  1^72    Xr.  43. 


Resection  d.  Kniegelenks  mit  späterem  Brach  an  d.  Resectionsstelle.      499 

Verletzung  der  einen  oder  anderen  Arteria  circumflexa,  während, 
wie  in  unserem  Falle,  ein  Längsschnitt  über  die  Kniescheibe  die 
Exstirpation  derselben,  der  Synovialhaut  und  die  Absägung  der 
Knochen  wesentlich  erleichterte.  Die  grösseren  lappenförmigen 
Schnitte,  z.  B.  der  U- Schnitt,  haben  dieselben  Nachtheile  wie  der 
H- Schnitt.} 

Jedenfalls  war  in  obigem  Falle,  wo  bereits  an  der  äusseren 
Seite  des  Gelenkes  Abscesse,  sowie  eine  'Eitersenkung  am  Ober- 
schenkel bestanden  hatten,  ein  Querschnitt,  der  an  der  äuseren 
Seite  bis  in  die  Gegend  jener  Abscesse  v  hinabreichte,  unbedingt  an- 
gezeigt, um  dem  in  diesen  Abscessen  enthaltenen  Eiter  möglichst 
freien  Abflugs  nach  aussen  zu  gewähren. 

Bezüglich  der  Abtragung  der  Gelenkenden  gilt  in  hiesiger  Klinik 
gerade  für  die  in  Frage  stehende  Resection  das  Princip,  dass  soviel  von 
beiden  Gelenkenden  entfernt  werden  müsse,  dass  die  beiden  Säge- 
flächen ohne  alle  Anwendung  von  Gewalt  in  leichten  Contract  mit 
einander  gebracht  werden  können.  Nichts  ist  bei  dieser  Operation 
schädlicher,  als  eine  heftige  Gegeneinanderpressung  der  beiden  Säge- 
flächen. Sollte  eine  beträchtliche  Retraction  der  Beugemuskeln  für 
den  Unterschenkel  eine  bequeme  Coaptation  der  Sägefläche  verhin- 
dern, so  wäre  anstatt  jedes  anderen  gewaltsamen  Mittels  nur  die 
subcutane  Durchschneidung  der  betreffenden  Sehnen  zulässig;  bei 
dennoch  andauerndem  Drucke  der  Sägeflächen  gegen  einander  könnte 
vielleicht  auch  noch  die  Ausdehnung  mittelst  Gewichts  am  Unter- 
schenkel in  Anwendung  gebracht  werden.  Jedenfalls  aber  sind  die 
gewaltsameren  Methoden,  wie  die  Anwendung  der  Knochennaht 
(Nussbaum),  die  Anwendung  der  Knochenschraube  (Malgaigne) 
oder  selbst  nur  die  Anwendung  des  Petit' sehen  Tourniquets  zu 
verwerfen. 

Bei  der  Nachbehandlung  gilt  hier  die  Regel,  die  Extremität 
nicht  sofort  horizontal,  sondern  auf  einer  massig  geneigten  Fläche 
zu  lagern,  um  auf  diese  Weise  die  Wirkung  der  Beugemuskeln  für 
den  Oberschenkel  und  damit  die  Verschiebung  der  Sägefläche  des 
Oberschenkels  von  der  des  Unterschenkels  nach  vorn  und  oben  zu 
verhindern.  Die  horizontale  Lagerung  der  Extremität  wird  erst 
nach  Verlauf  einiger  Wochen,  wenn  die  Beugemuskeln  für  den  Ober- 
schenkel keinen  Widerstand  mehr  leisten,  nach  und  nach  vorge- 
nommen. 

Ein  zweites,  wichtiges  Moment  bei  der  [Nachbehandlung  betrifft 
die  absolut  ruhige  Lagerung  der  Resectionsstelle;  die  {Extremität 
befindet  sich  zu  diesem  Zwecke  in   einer  gut  gepolsterten  Hohl- 
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schiene  mit  Fussbrett  und  starken  seitlichen  Ausschnitten,  der  Knie- 
gelenkgegend entsprechend;  die  Befestigung  der  Extremität  an  die- 
selbe geschieht  durch  gepolsterte  Riemen  oder  Longuetten. 

Die  Verbandstucke  der  Wunde  werden  durch  zwei  in  der  Knie- 
kehle liegende,  sich  kreuzende  Longuetten  in  ihrer  Lage  erhalten, 
die  tägliche  Erneuerung  derselben  geschieht  nach  Analogie  der  Er- 
neuerung der  Bindenstreifen  beim  Sc ultet 'sehen  Verband,  also 
ohne  dass  die  Lage  der  Extremität  {verändert  zu  werden  braucht. 
Die  erste  vollständige  Erneuerung  des  Vefbandes  und  der  Wechsel 
der  Hoblschiene  geschieht  erst  in  [der  dritten  oder  vierten  Woche, 
wenn  die  Wunden  der  Weichtheile  bereits  vereinigt  sind  und  sich 
ein  gewisser  Grad  von  Festigkeit  der  Verbindung  bereits  herge- 
stellt hat. 

Die  Anlegung  eines  Gypsverbandes  hält  man  im  Allgemeinen 
nicht  Air  nöthig,  und  würde  denselben  nur  unter  gewissen  Umstän- 
den, z.  B.  im  Felde,  wo  der  Operirte  einer  sorgsameren  Wartung 
entbehrt  oder  transportirt  werden  muss,  angezeigt  finden. 

Was  den  zweiten  interessanten  Punkt  bei  diesem  Kranken  an- 
betrifft, nämlich  die,  nach  bereits  vollständiger  Consolidation  und 
längerem  Gebrauch  der  Extremität,  erfolgte  Fractur  an  der  Be- 
sectionsstelle,  so  ist  es  mir  nicht  gelungen,  eine  grössere  Zahl  von 
analogen  Fällen  in  der  Literatur  auffinden  zu  können. 

Nach  einer  von  Prof.  M.  Jäger  in  Erlangen  1830  mit  günstigem 
Erfolg  ausgeführten  Kniegelenkresection  erfolgte,  während  der  Be- 
treffende, ein  Maurer,  sein  Gewerbe  wie  vor  der  Operation  ausfüh- 
ren konnte,  durch  einen  Sturz  von  einer  Leiter,  wobei  der  untere 
Theil  des  resecirten  Gliedes  zwischen  den  Leitersprossen  hängen 
blieb,  eine  Subluxation  des  Fussgelenks  mit  Bruch  der  Fibula,  wäh- 
rend die  Resectionsstelle  intact  blieb. 

Ein  zweiter  Fall  ist  dem  unserigen  analog;  er  betrifft  einen 
im  Jahre  1S44  in  New- York  City  Hospital  von  Dr.  Gurdon  Bock 
Operirten;  es  war  wegen  wahrer,  rechtwinkliger  Ankylose  die  Re- 
section  eines  keilförmigen  Knochenstückes  gemacht  worden.  Patient, 
im  vollen  Gebrauche  seiner  Extremität,  erlitt  später  einen  Fall  von 
einer  Leiter,  wodurch  die  neue  Knochenverbindung  zerbrach;  es  er- 
folgte ohne  jegliche  Störung  vollständige  Consolidation. 

Ein  weiterer  Fall  mit  weniger  günstigem  Ausgang  ist  der  von 
Fergusson.*)  Bei  einem  3o  jährigen  Mädchen,  bei  welchem  fünf 
Jahre  vorher  die  Resection  des  Kniegelenks  mit  gutem  Erfolge  aus- 
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geführt  war,  indem  Patientin  das  Glied  sehr  gut  gebrauchen  konnte, 
bis  sie  durch  einen  Sturz  das  Kniegelenk  stark  verletzte,  beabsich- 
tigte Fergusson  die  nochmalige  Resection  des  betreffenden  Knie- 
gelenks vorzunehmen;  es  wurde  aber  bei  dieser  Operation  zufällig 
die  Art.  poplitaea  verletzt,  worauf  sofort  zur  Amputation  geschritten 
werden  musste. 

Weitere  analoge  Fälle  aufzufinden,  ist  mir  nicht  gelungen,  ob- 
gleich man  annehmen  muss,  dass  die  Möglichkeit  von  Fracturen 
nach,  durch,  Ankylose  geheilten,  Kniegelenkresectionen  häufiger  ge- 
geben ist,  da  ja  die  Länge  der  Knochencontinuität  fast  verdoppelt, 
daher  die  Widerstandsfähigkeit  derselben  gegen  äussere  Gewalten 
in  demselben  Verhältniss  verringert  ist.  Es  werden  daher  gering- 
fügigere ,  äussere  Veranlassungen  verhältnissmässig  leichter  Conti - 
nuitätstrennungen  veranlassen  können.  Die  Folgen  solcher  Tren- 
nungen werden  vorzüglich  davon  abhängen,  ob,  wie  in  unserem  Falle 
und  dem  von  Gurdon  Bück,  die  Fractur  an  der  Resectionsstelle 
dadurch,  dass  die  Narbe  Widerstand  leistet,  eine  subcutane  bleibt, 
oder  ob,  wie  das  in  dem  Falle  von  Fergusson  wahrscheinlich  ist, 
eine  Zerreissung  der  Bedeckungen  an  der  Narbe  statthat.  Im  erste- 
ren  Falle  ist  die  Behandlung  wie  einer  gewöhnlichen  Fractur  aus- 
reichend, aber  auch  im  anderen  Falle  dürfte  eine  conservative  Be- 
handlung wenigstens  für  die  erste  Zeit  zu  versuchen  sein;  Gerade- 
richtusg  und  Coaptation  der  getrennten  Sägeflächen,  Vereinigung 
der  durchrissenen  Hautränder  durch  die  blutige  Naht,  Lagerung 
und  Befestigung  der  Extremität  auf  einer  Hohlschiene  oder  in  einem 
Gypsverbande  mit  Fenster.  —  Sollten  die  Bruchflächen  sehr  unregel 
massig  sein,  so  könnte  eine,  vor  der  Coaptation  auszuführende, 
Ebenung  derselben  durch  ein  starkes  Messer  oder  eine  Säge  zulässig 
erscheinen.  Eine  Wiederholung  der  Resection,  wie  sie  Fergusson 
vorhatte,  dürfte  nur  im  Falle  von  Becidiv  der  Caries  indicirt  sein 
und  die  Amputation  vorbehalten  bleiben  für  solche  Fälle,  wo  die 
Verletzung  eine  sehr  complicirte  oder  wo  ausgedehnte  Eitersenkungen, 
Jauchung  oder  Gangrän  an  der  Bruchstelle  eintreten. 


XXIV, 
Beitrage  zur  Pathologie  der  Knochen  und  Gelenke. 

Von 

Prof.  König 

in  Botfock. 

1.    Der  Vorgang  der  rareficirenden  Ostitis  unter  der 

Einwirkung  der  Riesenzellen. 

(Hiercu  Tafel  VD.  Fig.  L  IL  III.) 

Die  histologischen  Vorgänge,  welche  sich  bei  dem  patholo- 
gischen Schwand  der  compacten  Substanz  des  Knochens  vollziehen, 
waren,  wie  es  schien,  im  Lauf  der  letzten  beiden  Decennien  durch 
die  Arbeiten  vortrefflicher  Beobachter  so  gründlich  untersacht  wor- 
den, dass  man  annehmen  konnte,  es  handle  sich  bei  der  weiteren 
Erforschung  dieser  Vorgange  wesentlich  nicht  um  die  Feststellung 
des  anatomischen  Thatbestandes,  sondern  um  die  physiologische 
Erklärung  des  eigentlichen  Endergebnisses  des  Processes.  Wie  wir 
wissen,  war  in  dieser  Richtung  eine  irgend  wie  ausreichende  Er- 
klärung noch  nicht  gegeben  und  standen  sich  [die  Anhänger  der 
Virehow'schen  Lehre,  welche  dem  Knochen  selbst  eine  Betheili- 
gung bei  dem  Schwunde  zuschrieben,  und  die  Anbänger  der  Biil- 
roth' sehen  Theorie,  wonach  der  Knochen  sich  lediglich  passiv 
gegenüber  den  ihn  verzehrenden  Granulationen  verhält,  ziemlich  un- 
vermittelt gegenüber. 

Es  musste  zunächst  überraschen,  wenn  bei  dieser  scheinbaren 
Sicherheit  über  die  anatomischen  Vorgänge  bei  dem  gedachten 
Schwund  der  Substant  compact  ein  so  bewahrter  Forscher  wie 
Kolliker  plötzlich  mit  der  Behauptung  auftrat,  dass  wenigstens 
aller  physiologische   Schwund   der   Knochen    noch   eines  weiteren 
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Mittelglieds  zu  seiner  Entstehung  bedürfe,  des  Mittelglieds  der  unter 
dem  Namen  der  Riesenzellen  (Virchow),  der  vielkernigen  Platten 
(plaques  ä  plusieurs  noyaux),  der  Markplatten  (myöloplaxes,  Robin) 
bekannten  oft  in  bis  dahin  für  uns  räthselhafter  Weise  auftretenden 
Elemente.  In  mehreren,  in  den  Verhandlungen  der  Würzburger 
medicinischen  Gesellschaft  Bd.  II.  und  III.  mitgetheilten  Aufsätzen 
entwickelte  Kölliker  die  Lehre  von  der  Betheiligung  dieser  Zellen 
bei  dem  physiologischen  Schwund  des  Knochens  und  führte  zunächst 
den  Nachweis,  dass  überall  da,  wo  die  Einschmelzung  unter  der  seit 
Howship  bekannten  lacunären  Form  sich  vollzieht,  die  vielker- 
nigen Zellen  eben  in  den  genannten  Lacunen  sich  finden.  Indem 
er  vorläufig  eine  Reihe  von  Stellen  am  wachsenden  Thier  theils 
innerhalb  des  Knochens  (Markräume  u.  s.  w.),  theils  an  der  äusseren 
Oberfläche  bezeichnet,  an  welchen  die  gedachten  Zellen  regelmässig 
beobachtet  werden,  lässt  er  dieselben  unter  dem  Namen  der  Osteo- 
klasten od$r  Osteophagen  aus  den  knochenbildenden  Zellen  der 
Osteoblasten  (Gegenbauer,  Waldeyer,  Stieda)  hervorgehen 
und  durch  das  nach  bestimmten  Gesetzen  vor  sich  gehende  Ver- 
zehren des  Knochens  durch  die  ersteren  und  dessen  Neubildung 
durch  die  letzteren  die  typische  Form  des  Knochens  zu  Stande 
kommen. 

Wenn  nach  den  mitgetheilten  Beobachtungen  Kölliker's, 
welche  derselbe  bei  dem  physiologischen  Wachsthum  der  Thiere  ge- 
macht hatte,  schon  mit  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen  war,  dass 
es  sich  in  der  Pathologie  des  Knochens  wesentlich  um  dieselben 
Vorgänge  handeln  würde,  und  wenn  schon  Andeutungen  in  den 
Kölliker' sehen  Mittheilungen  dafür  als  beweisend  aufgefasst  wer- 
den mussten,  so  wurde  die  Richtigkeit  einer  solchen  Annahme  durch 
Untersuchungen  sicher  gestellt,  welche  Wagner  in  Berlin  fast  gleich- 
zeitig mit  Kölliker  und  unabhängig  von  dessen  Beobachtungen 
in  einem  in  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  gehaltenen  Vor- 
trage mittheilte,  Untersuchungen,  deren  Resultat  uns  in  einem  in 
Vircb.  Arch.  Bd.  56.  Heft  4  mitgetheilten  Aufsatz  vorliegt.  Wag- 
ner wies  zunächst  nach,  dass  unter  Verhältnissen  von  pathologisch 
gesteigertem  Druck  im  Inneren  des  Schädelraums  ein  Schwund 
der  compacten  Substanz  des  Schädelinneren  in  Form  lacunärer 
Schmelzung  zu  Stande  komme,  und  dass  dieser  Schwund,  be- 
dingt werde  durch  das  Auftreten  von  Riesenzellen  in  Zusammenhang 
mit  den  Gefässen.  Die  Untersuchung  einer  Reihe  anderweitiger 
Knochen,  theils  solcher,  bei  welchen  ein  Druck  von  aussen  (wie 
durch  Aneurysmen;   stattgehabt  hatte,   theils   solcher,    bei  welchen 


504  XXIV.  König 

anderweitige  Ursachen  für  das  Auftreten  der  Knochenerkrankung 
(physiologischer  oder  pathologischer  Marasmus,  Periostit.,  Caries) 
massgebend  waren,  führte  ihn  zu  der  Ueberzeugung,  dass  auch  bei 
allen  diesen  Formen  des  Knochenschwundes  die  Riesenzellen  sich 
stets  in  derselben  Art  wiederfinden. 

Gewiss  ist  es  wohl  Jedem,  der  Knochenuntersuchungen  in  Fäl- 
len von  Caries  oder  Ostitis  öfters  machte,  schon  vorgekommen,  dass 
er  einmal  in,  wie  es  schien,  schwer  erklärlicher  Wefse  Riesenzellen, 
sei  es  isolirt,  sei  es  in  Verbindung  mitLacunen  nachweisen  konnte. 
Zuerst  erwähnt  finde  ich  dieselben  und  in  einem  wohlgelungenen 
Holzschnitt  im  Text  wiedergegeben  in  dem  bekannten  Aufsatz  Bill - 
roth's  über  Knochenresorption  (Langenb.  Aroh.  Bd.  II.  S.  119  ff.) 
Auch  hat  B.  offenbar  für  diesen  speciellen  Fall  richtig  erkannt, 
dass  die  ausserhalb  der  Lacunen  befindlichen  Zellen  früher  der  Wan- 
dung derselben  direct  anlagen.  Mir  selbst  sind  ähnliche  Präparate 
mehrfach  vorgekommen,  und  besonders  kurz  bevor  die  Kölliker'- 
sche  Mittheilung  erschien,  hatte  ich  mehrfach  die  eigentümlichen 
Beziehungen  der  Riesenzellen  zu  den  Lacunen  bei  einem  Fall  von  fun- 
göser  Ostitis  des  Unterkiefers  constatirt.  Nach  Kolli ker's  Publicatio- 
nen  untersuchte  ich  denn  eine  Reihe  von  Objecten  mit  pathologischem 
Schwund  der  Substant.  compacta  in  der  Art,  dass  ich  die  Knochen  in 
stark  verdünnter,  mit  einer  geringen  Menge  von  Salzsäure  gemischter 
Chromsäure  decalcinirte  und  nach  Härtung  der  so  gewonnenen  Prä- 
parate in  concentrirtem  Alkohol  Schnitte  in  verschiedener  Richtung 
anfertigte.  Die  Deutlichkeit  der  Bilder  wurde  meist  durch  Tinction 
der  Präparate  in  Carminlösung  sehr  gefördert. 

Ich  gewann  nach  diesen  Untersuchungen  sehr  bald  die  Ueber- 
zeugung, dass  auch  bei  der  rareficirenden  Form  der  Ostitis  überall 
die  Vorgänge  die  gleichen  seien.  Wenn  nun  auch  ein  derartiges 
Ergebniss  nach  den  Mittheilungen  der  beiden  obengenannten  Autoren 
zu  erwarten  war,  so  entschuldigt  es  doch  wohl  die  Neuheit  der 
Thatsachen  einerseits  wie  der  Umstand  andererseits,  dass  ich  im 
Stande  bin,  einige  sehr  instruetive  Zeichnungen  der  kleinen  Arbeit 
beizugeben,  wenn  ich  eine  kurze  Besprechung  der  histologischen 
Verhältnisse  bei  rareficirender  Ostit.  mit  besonderer  Berücksichtigung 
der  dabei  stattfindenden  Betheiligung  der  Riesenzellen  hier  in  ähn- 
licher Art  liefere,  wie  ich  dieses  Thema  kürzlich  in  einem  der  hie- 
sigon  medicinischen  Gesellschaft  gehaltenen  Vortrag  behandelte. 

Die  anatomischen  Vorgänge,  welche  sich  beim  pathologischen 
Hch wund  des  Knochens  vollziehen,  schliessen  sich  eng  an  an  die, 
wuloho  zum  physiologischen  Schwunde  des  Knochens  führen.    Hier 
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wie  dort  kamen   sie   zu  Stande   theils   im  Inneren   des  Knochens, 
theils  Yon  der  äusseren  Fläche.    Für  die  Röhrenknochen  tibersieht 
man  den  Process   in  höchst  instructiver  Weise,   wenn   man  Quer- 
schnitte durch  in  der  oben  angegebenen  Weise  präparirte  Phalangen 
in   der  Nähe   der   entstehenden  Nekrose   nach  Panaritium   osseum 
macht.    Ein  solcher  Querschnitt  durch  eine  dem  äusseren  Anschein 
nach  noch  sehr  wenig '  veränderte  Stelle  giebt   uns   bei   schwacher 
Vergrösserung  mit  einem  Blick   ein  tibersichtliches  Bild   der  Ver- 
änderungen und  der  Gewebe,  welche  bei  ihnen  betheiligt  sind.    Be- 
ginnen wir  von  der  äusseren  Oberfläche  des  Knochens,  so  fällt  uns 
sofort  auf,  dass  an  einzelnen  Stellen  .die  gleichmässige  Grenzschiebt 
der  Corticalis  gegen  das  Periost  in  höchst  charakteristischer  Weise 
unterbrochen   ist.    Offenbar  fehlen   Schichten   der  Substantia  com- 
pacte und  zwar  sind  die  Defecte  nicht   etwa  von  gleichmässigen, 
etwa  der  ursprünglichen  Oberfläche  des  Knochens  parallelen,  son- 
dern von  rundlich  buchtigen  Linien  begrenzt,    und   das  Mikroskop 
belehrt  uns,  dass  die  grösseren  buchtigen  Linien  aus  einer  ganzen 
Reihe  von  kleineren  und  kleinsten  (Ho  wship's  Lacunen)  zusammen- 
gesetzt sind.    Aber  neben  dem  geschwundenen  Knochen  ist  uns  be- 
reits das  in  seinen  Form-  und  Grössenverhältnissen  erheblich  ver- 
änderte Periost  aufgefallen.    Die  erhebliche  Schwellung  desselben 
ist  offenbar  bedingt  durch  reichliche  Neubildung  von  jungen  theils 
rundlichen,  theils  spindelförmigen,   dem  Verlauf  der  Bindegewebs- 
fasern  in   ihrer    ursprünglichen   Anordnung    folgenden   Zellen.    Je 
näher  dem  veränderten  Knochen,  desto  weicher,  zellenreicher  wird 
dies  Gewebe,  und  da  wo  die  Lacunen  sich  finden,   füllt  ein  ganz 
weiches  Gewebe  die  freien  Räume  aus,  ein  Gewebe,  welches,  so 
constatiren  wir,   auch  schon  bei  diesen  relativ  dicken  Uebersichts- 
schnitten    durch    auffallenden    Reichthum    an    Kernen    ausgezeich- 
net ist. 

Dieselben  buchtigen  Räume  mit  kleinen  Lacunen  begegnen  uns 
wieder  im  Inneren  der  Substant.  compaeta,  und  bald  überzeugen  wir 
uns  an  den  allmäligen  Uebergängen  von  noch  sehr  wenig  ergriffenen 
Gefässräuraen  zu  grösseren  und  grössten,  sowie  an  dem  Umstand, 
dass  nicht  selten  relativ  normale  Gefässe  in  den  veränderten  Raum 
münden,  dass  auch  hier  der  Schwund  des  Knochens  im  Zusammen- 
hang mit  den  das  Bindegewebe  fuhrenden  Räumen  vor  sich  geht. 
Da  die  Knochengefässe  parallel  der  Achse  des  Knochens  verlaufen 
und  auch  die  Communicationsäste  in  der  Regel  in  sehr  spitzen  Win- 
keln ausmünden,  so  haben  wir  also  das  Bild  grosser  quer  getrenn- 
ter Räume,  welche  entweder  leer  oder  noch  gefüllt  erscheinen  mit 
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jungem  sehr  zellenreichen  in  der  Peripherie  des  ursprünglichen  Ge- 
fässes  entwickelten  Gewebe;  Ein  derartiger  grösserer  Raum  iTaf. 
VII.  Fig.  I.  e)  unterscheidet  sich ,  ausser  in  seinen  Grössenverhält- 
nissen,  kaum  wesentlich  von  dem  Bild,  was  wir  nur  schliesslich  be- 
obachten beim  Betrachten  der  Markhöhle.  An  die  Stelle  des  fett- 
reichen gefässführenden  ist  auch  hier  entzündliches  Mark  getreten, 
welches  sich  allenthalben  in  die  an  der  inneren  Peripherie  des 
Knochens  auftretenden  Lacunen  hineinlegt,  in  gleicher  Weise,  wie 
es  bereits  vom  Periost  und  von  dem  Bindegewebe  der  Gefösskanäle 
geschildert  wurde. 

Ich  musste  die  bisher  geschilderten  Vorgänge  vorausschicken, 
obwohl  sie  nur  bereits  längst  Bekanntes  bringen,  weil  nur  so  eine 
bestimmte  Vorstellung  des  Materials,  von  welchem  wir  nun  im 
Längsschnitt  die  feineren  Vorgänge  betrachten  wollen,  gewonnen 
werden  kann.  Der  Längsschnitt  soll  die  ganze  Dicke  der  einen 
Knochenhälfte  vom  Periost  bis  zum  Markkanal  treffen.  Wenn  wir 
hier  das  bunte  Bild  der  uns  im  Inneren  des  Knochens  auffallenden 
Veränderungen  betrachten,  so  entdecken  wir  zunächst  einzelne  noch 
relativ  gesunde  Gefässe,  welche  von  verhältnissmässig  glatten  Kno- 
chenwänden begrenzt  sind,  aber  entschieden  an  den  meisten  Stellen 
sind  die  Gefässräume  bereits  erkrankt,  sei  es  im  ganzen  Verlauf 
des  Schnittes,  sei  es  dass  es  uns  gelingt  ein  Gefass  aufzufinden, 
welches  zum  Theil  noch  gesund  zum  Theil  erkrankt  ist  Dann 
dehnen  sich  die  Knochenwandungen  des  Gefasses  allmälig  in  un- 
gleich spindelförmiger  Weise  aus  (Taf.  VIL  Fig.  II.  bei  b),  die  Bän- 
der verlieren  die  Glätte,  zeigen  lacunäre  Buchten,  und  der  so  ent- 
standene vergrösserte  Raum  ist  —  vorausgesetzt,  dass  der  Inhalt 
nicht  herausfiel  —  angefüllt  mit  dem  bereits  oben  geschilderten 
weichen  Granulationsgewebe,  welches  sich  überall  innig  an  die  klei- 
nen Buchten  anschliesst  oder,  falls  es  sich  durch  Schrumpfung  retra- 
hirt  hat,  noch  die  Formen  der  Buchten  im  positiven  Bilde  wieder- 
giebt.  An  diesen  buchtigen  Rand  schliessen  sich  dann  noch  analoge 
Veränderungen,  welche  scheinbar  in  der  Fläche  des  Knochens  lie- 
gen, an.  Es  schliessen  sich  nämlich  an  die  Lacunen,  welche  man 
als  Seitenbegrenzung  des  Raumes  sieht,  noch  weitere  etwas  höher 
gelegene,  sich  scheinbar  flächenhaft  ausbreitende  an  (Taf.  VIL  Fig. 
II.  bei  e) ,  in  welche  man  von  oben  herein  sieht  Sie  stellen  ein 
äusserst  zierliches  Mosaik  dar,  indem  viele  sich  in  ihrer  Begrenzung 
durch  bogenförmige,  bald  mehr  runde,  bald  mehr  nieren-  oder  eiför- 
mige, in  der  Grösse  bald  auffallend  gleiche,  bald  nicht  unerheb- 
lich differirende  Näpfchen   im  Knochen  erscheinen,  welche   durch 
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zwischen   ihnen   stehen   gebliebene    schmale   Enochenleistchen   ge- 
trennt sind. 

Bei  diesen  die  compacte  Substanz  in  ihrer  Form  verändernden 
Vorgängen  gelingt  es  auch  bei  Anwendung  starker  Vergrösserungen 
nicht,  irgend  eine  dem  Schwund  derselben  vorhergehende  Verände 
rung  an  den  Knochenkörperchen  weder  activer  noch  passiver  Natur 
nachzuweisen,  die  Substanz  des  Knochens  geht  aber  in  den  eigen- 
thtimlich  buchtigen  Grenzen  zu  Grunde,  einerlei  ob  Knochenkörper- 
chen oder  Intercellularsubstanz  betroffen  wird.  Wohl  aber  gelingt 
es  uns  die  Vorgänge  an  den  weichen  Geweben,  welche  sich  direct 
an  die  veränderten  Stellen  des  Knochens  anschliessen,  noch  be- 
stimmter zu  erkennen.  Hier  zeigen  sich,  da  wo  die  Schnitte  hin- 
reichend dünn  gerathen  sind,  sowie  selbstverständlich  da,  wo  die 
weichen  Gewebe  nicht  herausgefallen  oder  durch  Schrumpfung  in 
Folge  der  Einwirkung  der  erhärtenden  Flüssigkeit  zu  stark  con- 
trahirt  sind,  allerwärts  kleinere  und  grössere,  verschieden  geformte 
in  ihren  Formen  sich  überall  mit  den  oben  beschriebenen  Lacunen 
und  Näpfchen  deckende  Riesenzellen,  welche  da  auftreten,  wo  eben 
der  Knochen  schwindet.  Dies  gilt  nicht  nur  für  die  seitlichen  Wan- 
dungen der  Gefäqsräume,  sondern  auch  für  die  in  der  Fläche  sich 
ausdehnenden  Gruben,  und  es  lässt  sich  keine  bessere  Schilderung 
der  Verhältnisse  geben,  als  indem  man,  wie  dies  Wagner  gethan 
hat,  die  Riesenzellen  als  das  positive  zu  dem  negativen  Bild  der 
Näpfchen  bezeichnet,  dessen  Beschreibung  für  die  Schädelhöhle  ich 
mich  somit  vollständig  anschliesse  •'  „Wo  Myeloplaxen  auf  der  Dura, 
sind  flache  Gruben  am  Schädel,  in  denen  sie  eben  liegen;  wo 
Zwischenräume  in  dem  Myeloplaxennetze,  sind  Riffe,  Leisten  oder 
Plättchen  noch  nicht  resorbirter  Knochensubstanz." 

Die  Riesenzellen  selbst  sind,  wie  wir  schon  bemerkten,  von 
verschiedener  Form  und  Grösse,  einzelne  mit  Fortsätzen,  andere 
ohne  solche,  alle  zeigen  ein  stark  körniges  Protoplasma,  während 
die  Zahl  der  Kerne  bei  den  einzelnen  Zellen  sehr  wechselnd  ist. 
Sofort  bei  den  ersten  Anfängen  der  Erweiterung  eines  Gefässes  be- 
merkt man  an  den  Wänden  die  eigen thümlich  runden  Prominenzen, 
welche, *wie  es  sich  bei  stärkerer  Vergrösserung  erweist,  in  diesen 
Fällen  den  Gefässen  direct  aufsitzen.  Sehr  instructive  Bilder  erhält 
man,  wenn  man  gerade  ein  derartiges  wenig  erkranktes  Gefäss  mit 
dem  Längsschnitt  so  trifft,  dass  nur  die  deckende  Schicht  des  Kno- 
chens entfernt  würde,  während  die  retrahirten  Zellen  auf  dem  Ge- 
fäss zurückbleiben.  Man  hat  dann  den  Eindruck,  dass  das  Gefäss 
wenigstens  an   der   dem  Auge   des  Beschauers  zugewandten  Seite 
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vollständig  von  aus  ihm  hervor  sprossenden  Myeloplaxen  um- 
geben ist.  Stellt  man  die  Oberfläche  des  Gefässes  ein,  so  liegen 
die  verschieden  grossen  und  geformten  Zellen  direct  an  der  Wan- 
dung an,  während  die  seitlich  sprossenden  zum  Theil  stark  in  das 
Knochengewebe  hinein  Vprsprünge  machen.  Ein  derartiges  Bild  zeigt 
die  Figur  III. 

So  ist  es  denn  wohl  unzweifelhaft,  dass  wenigstens  im  Bogen 
der  Lacunenbildung  die  ersten  Riesenzellen  direct  von  den  Gefässen 
ausgehen.  Zuweilen  sah  ich  Bilder,  welche  mich  unwillkürlich 
daran  erinnerten,  ob  es  nicht  denkbar  sei,  dass  Abnormitäten  der 
Gefässwandung  bei  der  Auswanderung  weisser  Blutkörperchen,  wie 
sie  in  dem  starren  Knochengewebe  wohl  denkbar  sind,  als  Erklä- 
rung für  die  Entstehung  der  mit  Kernen  gleichsam  gefüllten  Säle 
dienen  könnten.  Mit  der  fortschreitenden  Erweiterung  des  ursprüng- 
lichen Gefässkanals  entwickelt  sich  dann  junges  Bindegewebe  in 
der  nächsten  Umgebung  des  Gefässes,  während  da,  wo  sich  neue 
Lacunen  bilden,  überall  Riesenzellen  dem  jungen  Gewebe  aufge- 
pflanzt sind,  rundherum  wie  die  Blätter  eines  Baumes.  Zuweilen 
schieben  sich  einzelne  Zapfen  seitlich  in  das  Knochengewebe  hin- 
ein, so  dass  man  glauben  könnte,  es  handle  sich, um  die  Ent Wicke- 
lung neuer  Gefässe  durch  Riesenzellen.  Uebrigens  konnte  ich  die 
fertige  Entwickelung  eines  Gefässes  auf  diese  Weise  nicht  beobach- 
ten, wohl  aber  gelang  es  mir,  in  einer  Anzahl  von  Präparaten  Ge- 
fässneubildung  nachzuweisen,  welche  offenbar  unabhängig  von  Rie- 
senzellen sich  gebildet  hatten.  In  Fig.  I.  g.  und  II.  f.  sind  der- 
artige Gefässe  abgebildet.  Die  enge,  ungleiche  Wandung  zeichnet 
beide  Gefässe,  von  welchen  das  erste  schon  durch  seinen  senkrecht 
auf  die  Längsachse  des  Knochens  gehenden  Verlauf  in  Fig.  !♦  so- 
wie das  zweite  durch  den  schief  zur  Längsachse  gerichteten  in 
Fig.  II.  dem  Auge  des  Beschauers  auffällt,  ein  Verlauf,  welcher 
offenbar  von  den  Lamellcnsystemen  der  Knochenkörperchen  unab- 
hängig ist,  als  Gefässe  sui  generis  aus.  Dazu  spricht  auch  der  Um- 
stand für  die  pathologische  Genese,  dass  durch  die  kleine  Blutbahn 
zwei  Lacunen:  eine  von  der  Mark-  und  eine  von  der  Periostseite 
in  directe  Verbindung  gebracht  werden.] 

Wenn  ich  die  Schilderung  des  Vorgangs  der  Rarefaction  an  dem 
besprochenen  Präparat  für  die  Blutgefässbahnen  der  compacten  Sub- 
stanz besprach,  so  erspart  mir  dies  eine  eingehende  Besprechung 
dessen,  was  an  den  Rändern  nach  dem  Periost  und  nach  der  Mark- 
htthle  hin  sich  ereignet  Von  beiden  Seiten  drängt  das  junge  Gra- 
nulationsgewebe sich   in   den  Knochen  hinein,    und  überall  werden 
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die  Riesenzellen  von  dem  nachrückenden  Gewebe  gleichsam  vorge- 
schoben. So  bietet  denn  die  Markhöhle  im  Grossen  die  Verhält- 
nisse eines  bereits  erheblich  dilatirten,  mit  jungem  Gewebe  ange- 
füllten Gefässkanales  mit  dem  Unterschied,  dass  nicht  immer  in  der 
ganzen  Peripherie  die  entzündliche  Wucherung  und  Myeloplaxen- 
bildung  stattfindet.  Ebenso  wechseln  die  Verhältnisse  am  Periost. 
An  einer  Stelle  schieben  sich  Riesenzellen  von  dem  wuchernden 
Gewebe  aus  in  die  compacte  Substanz,  an  der  Oberfläche  das  oben 
geschilderte  Maschenwerk  von  Lacunen  bildend,  hinein,  während  in 
einiger  Entfernung  davon  die  Knochenoberfläche  intact  bleibt  oder 
die  Erscheinungen  der  ossiftcirenden  Periostitis  darbietet  (siehe 
Fig.  I.  bei  i). 

Es  bleibt  mir  nur  noch  hinzuzufügen,  dass  ich  an  einer  wei- 
teren Reihe  von  Knochen,  welche  durch  rareficirende  Ostitis  ver- 
ändert waren,  mutatis  mutandis  den  Vorgang  der  Resorption  in  der 
gleichen  Weise  sich  entwickeln  sah.  Es  ist  ja  selbstverständlich, 
dass  in  Beziehung  auf  das  gröbere  Bild  die  Verhältnisse  sich  modi- 
ficiren  müssen  je  nach  der  Form  und  der  inneren  Bildung  des  Kno- 
chens, dass  der  Process  im  spongiösen  Gewebe  durch  die  veränder- 
ten Verhältnisse  der  Substant.  compacta  zum  Bindegewebe  und 
Mark  modificirt  werden  muss  —  aber  der  Vorgang  selbst  bleibt 
auch  hier  der  gleiche:  Schwund  des  Knochens  einhergehend  mit  Neu- 
bildung von  Myeloplaxen. 

Wenn  wir  auch  durch  diesen  neuen  Befund  der  feineren  Vor- 
gänge beim  Schwund  des  Knochens  der  directen  Erkenntniss  des 
physiologischen  Hergangs  nicht  näher  gekommen  sind,  so  kommen 
wir  doch  durch  Schlussfolgerungen  jetzt  noch  sicherer  zu  dem  Re- 
sultate, dass  es  sich  um  eine  wirkliche  Resorption  des  Knochens 
eben  durch  die  Riesenzellen  handelt.  Die  beiden  Forscher,  welche  ich 
mehrfach  erwähnte,  Kolli ker  und  Wagner,  nehmen  denn  auch 
diese  Thatsachen  an,  wenn  auch  Kölliker  die  Annahme,  dass  die 
Osteoklasten  es  sind,  welche  das  Knochen-  und  Zahngewebe  auf- 
lösen, vorläufig  noch  als  Hypothese  bezeichnet.  Ich  meine  dass 
diese  Thatsache  doch,  wenn  man  die  ebenfalls  von  Kölliker  er- 
brachten Beweismittel  berücksichtigt,  als  etwas  mehr  betrachtet 
werden  muss,  dass  an  der  Thatsache  der  durch  die  Riesenzellen 
vermittelten  Resorption  kaum  gezweifelt  werden  kann.  Wenn  man, 
ohne  dass  der  Knochen  selbst  Veränderungen  an  seinen  zelligen 
Elementen  zeigt,  welche  für  eine  Transformation  der  Knochenkör- 
perchen  in  die  beschriebenen  Elemente  gedeutet  werden  könnten, 
oder  Veränderungen,  welche  für  Zerfall  von  denselben  Elementen 
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aus  in  ihnen  selbst  gelegenen  Ursachen  angesehen  werden  müssten, 
so  bliebe  allerdings  noch  die  Möglichkeit  offen,  dass  das  Schwinden 
des  compacten  Knochens  ohne  die  Veränderungen,  welche  man 
sonst  beim  Zerfall  der  Gewebe  sieht,  durch  die  Enochenkanälchen 
vermittelt  werde,  aber  diese  Möglichkeit  hört  doch,  meine  ich,  voll- 
ständig auf,  wenn,  wie  K.  selbst  den  Nachweis  führt,  auch  die  La- 
cunen  der  bekannten  Elfenbeinstifte  mit  Myeloplaxen  in  Verbindung 
stehen.  Hier  kann  doch  unmöglich  an  eine  Umwandlung  von  zel- 
ligen Theilen  des  todten  Elfenbeins  in  Riesenzellen  gedacht  werden, 
eine  Annahme,  die  man,  glaube  ich,  auch  schon  eben  wegen  des 
nahen  Zusammenhangs,  dem  Sprossen  der  Zellen  aus  den  Gelassen 
und  dem  so  lockeren  Zusammenhang  der  gleichen  Elemente  mit  den 
Lacunen,  wie  es  von  Wagner  gefunden  und  von  mir  bestätigt 
wurde,  nicht  mehr  halten  kann.  Das  Sträuben  gegen  die  Thatsache 
der  Resorption  des  Knochens  von  Seiten  der  Zellen  wurzelt  denn 
wohl  wesentlich  darin,  dass  wir  uns  das  Geschehen  des  Vorgangs 
noch  nicht  recht  physiologisch  vorstellen  können.  Der  Versuch 
Billroth's  durch  die  hypothetische  Milchsäure  der  Granulationen 
die  Resorption  zu  erklären,  strandete  daran,  dass  man  einmal  die 
Milchsäure  überhaupt  nicht  nachweisen  konnte,  sowie  weiter  daran, 
dass,  wie  Volk  mann  richtig  einwandte,  immerbin  nach  Lösung 
des  Kalks'  noch  das  Übrigbleibende  weiche  Gewebe  zu  verzehren 
bliebe.  Somit  war  es  klar,  dass  an  einen  nach  unseren  jetzigen 
Kenntnissen  vollständig  durchsichtigen,  einfach  chemischen  Vorgang 
nicht  gedacht  werden  konnte.  Das  Auftreten  von  eigentümlichen 
zelligen  Elementen  am  Rande  der  Resorption  legt  uns  nun  doch 
entschieden  die  Annahme  nahe,  dass  es  sich  hier  handeln  mag  um 
die  Production  vou  ähnlichen  lösenden  Substanzen,  wie  sie  die 
Schleimhaut  des  Verdauungskanals  liefert 

Wenn  wir  sehen,  dass  auf  den  fertigen  Knochen  die  Säure  nur 
decalcinirend  wirkt,  während  eine  Mischung  von  Pepsin  mit  Säure 
eine  vollständige  Lösung  desselben  herbeiführt,  so  muss  wohl  ein 
ähnlicher  vou  den  Myeloplaxen  ausgehender  Vorgang  als  Vermittler 
der  Lösung  gedacht  werden.  Ob  dazu  eine  Säure  absolut  notwen- 
dig ist  oder  ob  nicht  der  Kalk  auch  ungelöst,  sei  es  als  kleine 
Bröckel,  wie  es  von  Wagner  in  einem  Falle  angeführt  wird,  oder 
als  Albuminat  in  die  Zellen  aufgenommen  und  von  da  den  Geftssen 
zugeführt  werden  kann,  darüber  liegt  es  mir  nicht  ob,  eine  gestütze 
Hypothese  aufzustellen.  Die  eigentümliche  grannlirte  Beschaffen* 
heit  der  Riesenzellen  mag  aber  immerhin  als  eine  Stütze  für  eine 
derartige  Behauptung  angeführt  werden. 
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Zum  näheren  Verständniss  der  beschriebenen  Vorgänge  verweise 
ich  auf  die  beigegebenen  von  meinem  Collegen  Merkel  mit  aus- 
gezeichneter Treue  wiedergegebenen  Zeichnungen  der  zu  dieser 
Schilderung  direct  benutzten  Präparate. 

Rostock,  Anfang  März  1873. 


Erklärung  der  Figuren  (Taf.  VII). 

I.    Querschnitt  durch  die  Diaphyse  der  Phalanx. 

Die  Markhöhle  enthält  entzündlich  verändertes  Mark  a,  welches  sich 
zum  Theil  in  Folge  der  Schrumpfung  durch  die  Härtungsmittel  von  der 
Wandung  zurückgezogen  hat.  An  diesen  Stellen  sieht  man  die  lacunäre 
Arrosion  des  Knochens  und  besonders  bei  b  ist  der  Schwund  des  Knochens 
in  der  Form  von  kleinen  Grübchen  deutlich  ausgeprägt.  Da  wo  das  Mark 
mit  entzündlich  erweiterten  Gefässen  der  Substantia  compacta  und  durch 
diese  hindurch  direct  mit  dem  Periost  communicirt,  bei  c  ist  es  in  Verbin- 
dung mit  der  inneren  Peripherie  des  Knochens  geblieben,  und  man  sieht 
hier  die  kleinen  Lacunen  am  Rand  mit  Zellen  ausgefüllt.  Die  Substantia 
compacta  zeigt  zum  Theil  gesunde  Durchschnitte  von  Haversischen  Ka- 
nälen bei  d.  Ein  weiterer  Theil  derselben  zeigt  sich  bereits  vergrössert 
durch  lacunäre  Arrosion,  ihr  Lumen  ist  entweder  mit  Zellen  ausgefüllt  oder 
dieselben  sind  von  den  Wänden  retrahirt,  wenn  nicht  ganz  herausgefallen. 
Der  grösste  derartige  buchtige  Raum  hat  vielfache  kleine  Lacunen  am 
Rand  und  stellt  das  Bild  der  Markhöhle  im  Kleinen  dar  <?'.  Der  zellige 
Inhalt  ist  hier  vollständig  herausgefallen.  Bei  f  communicirt  der  Raum 
mit  dem  zellenreichen  Periost.  In  der  Substantia  compacta  finden  sich 
daneben  noch  einige  neu  gebildete  Geftsse  g. 

Der  Peripherie  des  Knochens  fehlt  nur  an  der  in  der  Zeichnung  nach 
oben  liegenden  Seite  das  sonst  allenthalben  erheblich  durch  kleinzellige 
Wucherung  verdickte  Periost.  Hier  (g'g*)  ist  die  Substantia  compacta 
durch  Resorption  von  Seiten  der  Periostzellen  am  meisten  geschwunden, 
und  die  dünne  Schicht  steht  durch  die  schon  oben  mit  c  bezeichneten 
Räume  mit  dem  entzündlich  veränderten  Mark  a  in  Verbindung.  Die  lacu- 
näre Arrosion  ist  an  diese  Stelle  sowie  gegenüber  an  den  mit  h  bezeichneten 
Partien  am  deutlichsten  zu  erkennen ;  an  den  meisten  übrigen  Stellen  zeigt 
sich  bereits  erhebliche  Neubildung  von  Knochen,  welche  bei  i  bereits  bis 
zur  Bildung  von  Knochenbalken  mit  Markräumen  fortgeschritten  ist,  wäh- 
rend bei  •'  nur  der  Beginn  dieses  Vorgangs  in  der  Bildung  von  jungen 
mit  dem  alten  Knochen  zusammenhängenden  in  das  Periost  hinein  sich  er- 
streckenden Zapfen  erscheint. 

II.    Längsschnitt  durch  eine  Hälfte  der  Diaphyse. 

Neben  relativ  normalen  Gefässen  (bei  a)  zeigen  sich  solche  mit  buch- 
tiger Erweiterung  ihrer  Wandung    und  mit    vermehrtem  jungen   Gewebe 
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(bei  &),  welche  zum  Theil  in  breite  Buchten,  mit  vielen  kleinen  Lacunen 
besetzt,  münden.  Besonders  vorgeschritten  zeigt  sich  der  Schwand  des 
Knochens  an  den  breiten  Buchten  des  Gefässes  d,  von  welchen  die  obere 
Bucht  d'  zum  grösseren  Theil  ihren  Inhalt  behalten  hat  und  an  ihren 
Rändern  hier  und  da  Riesenzellen  in  den  kleinen  Lacunen  erkennen  lässt, 
während  der  Inhalt  der  unteren  Bucht  d"  fehlt  und  in  den  sich  an  sie 
anschliessenden  von  unten  nach  oben  sich  der  Oberfläche  nähernden  kleinen 
Lacunen  nur.  hier  und  da  noch  theils  ganze  theils  nur  Fragmente  von  Rie- 
senzellen enthalten  sind  (e).  Bei  f  ein  mit  dem  Verlauf  der  Knochenkör- 
perchen  nicht  correspondirendes,  dem  Anschein  nach  neugebildetes  Geftss. 

III.    Ein   den   Beginn   der  lacunären   Erweiterung  zeigendes 

Gefäss 

welches  durch  den  Längsschnitt  so  getroffen  ist,  dass  am  grössten  Theil  dessel- 
ben die  deckende  Schicht  des  Knochens  nur  von  der  Oberfläche  entfernt  wurde. 
In  Folge  dieses  Verlaufs  des  Schnittes  sind  die  das  Gefäss  deckenden  Rie- 
senzellen erhalten  worden,  und  man  sieht,  wie  dieselben  zum  Theii  ök 
Oberfläche  desselben  aus  ihm  herauswachsend  bedecken,  während  ein  anderer 
Theil  die  Seiten  überragt  und  in  den  Knochen  hinein  daselbst  kleine,  in 
Form  und  Grösse  mit  ihnen  correspondirende  Lacunen  erzeugend  hervor- 
springt. 


XXV. 

Eine  neue  Nadel. 

Von 

Dr.  Passavant 

in  Frankfurt  am  Main. 

Denjenigen  Herren  Collegen,  welche  in  der  Tiefe  einer  Körper- 
höhle zu  nähen  haben,  biete  ich  hiermit  eine  Nadel  an,  die  wohl 
geeignet  sein  möchte,  ihnen  die  Arbeit  zu  erleichtern.  Die  Nadel 
ist  namentlich  da  von  Vortheil,  wo  es  sich  darum  handelt  durch 
einen  begrenztem  Zugang  in  der  Tiefe  einer  Höhle,  wie  z.  B.  in 
dem  Rachen  oder  in  dem  oberen  Theil  einer  Scheide  eine  Naht  an- 
zulegen; bei  oberflächlicher  Naht  kann  die  Nadel  zwar  auch  ver- 
wendet werden,  sie  lässt  sich  jedoch  hier  durch  andere  Nadeln 
leicht  ersetzen.  Zur  Naht  in  der  Tiefe  von  Körperhöhlen,  wo  man 
mit  der  Hand  nicht  ankommen  kann,  bedient  man  sich  bekanntlich 
der  gestielten  Nadeln,  oder  gewöhnlicher  Nadeln,  die  mit  einem 
Nadelhalter  gehalten  werden,  oder  eines  sonstigen  gestielten  Instru- 
ments, wie  z.B.  des  von  Langen  b  eck 'sehen  Nadel  Werkzeugs  und 
dergleichen  mehr.  Mit  der  geraden  oder  leicht  gebogenen  gestiel- 
ten Nadel  kann  man  in  dem  Grund  einer  Höhle  gut  einen  Stich  in 
der  Richtung  von  vorne  nach  hinten  machen,  oder  auch  dem  Stich 
eine  etwas  seitliche  Richtung  geben,  aber  immer  bleibt  die  Haupt- 
richtung von  vorne  nach  hinten. 

Ein  Nadelstich,  welcher  in  der  Tiefe  einer  Höhle  von  einer  Seite 
zur  anderen,  d.  h.  perpendiculär  mit  der  Achse  geführt  werden  soll, 
lässt  sich  mit  einer  geraden  oder  leicht  gebogenen  gestielten  Nadel  nicht 
ausführen,  weil  der  Eingang  der  Höhle  die  dazu  nöth ige  Haltung  der 
Nadel  nicht  zulässt.    Um  dem  Stich  diese  perpendiculär  gegen  die 
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Achse  verlaufende  Richtung  zu  geben,  muss  man  eine  winklig  ge- 
bogene Nadel  haben,  oder  besser  die  Fergusson'sche  Nadel. 
Beim  Nähen  mit  jeder  gestielten  Nadel  ist  es  erforderlich,  dass, 
nachdem  die  Nadelspitze  die  Weichtheile  durchdrungen  hat  und  nun 
der  Faden  sichtbar  wird,  dieser  gefasst  und  vorgezogen  werde. 
Dieses  Fassen  und  Vorziehen  des  Fadens  bietet  zuweilen  Schwierig- 
keiten ;  man  bekommt  den  Faden,  wegen  Unruhe  des  Patienten  oder 
weil  er  von  Schleim  oder  Blut  verdeckt  ist,  nicht  leicht  mit  der 
Hakenpincette  zu  fassen,  oder  man  zieht  nur  einen  Theil  des  Fadens 
vor,  während  ein  anderer  Theil  der  feineren  Fäden,  aus  welchen  er 
gedreht  ist,  zurückbleibt;  oder  auch  der  gefasste  Faden  folgt  nicht 
dem  Zug.  Niemandem  werden  die  zuweilen  eintretenden  Schwierig- 
keiten unbekannt  geblieben  sein,  der  auf  diese  Art  genäht  hat. 

Bei  dem  Nähen  mit  dem  Nadelhalter  kann  man  allerdings  der 
Nadel  jede  beliebige  Richtung  geben,  dagegen  erfordert  diese  Me- 
thode immer  das  Fassen  und  Vorziehen  der  durchstochenen  Nadel, 
was  zuweilen  einige  Schwierigkeit  bietet,  wohl  auch  die  Möglich- 
keit zulässt,  dass  die  Nadel  abbricht,  ein  Stück  derselben  stecken 
bleibt  oder  gar  herabfällt,  was  z.  B.  im  hinteren  Theil  des  Mundes 
unangenehme,  ja  gefährliche  Folgen  haben  kann.  Beim  v.  Lan- 
gen b  eck  *  sehen  Nadelwerkzeug  ist  die  Stichführung  auch  nur  in 
gewissen  Richtungen  möglich,  ferner  ist  dabei  ein  Assistent,  der 
den  Faden  in  das  vorgeschobene  Häkchen  einfügt,  nöthig. 

Aehnliche  grössere  und  kleinere  Schwierigkeiten  und 
Missstände  finde  ich  bei  allen  mir  bekannten  Methoden  des 
Nähens  in  der  Tiefe  von  Höhlen.  Es  war  daher  schon  lange  mein 
Wunsch  eine  Nadel  zu  besitzen,  mit  welcher  nach  jeder  Richtung 
hin  leicht  Stiche  zu  machen  sind,  und  an  welcher  die  Einrichtung 
besteht,  dass  der  in  dem  Oehre  unweit  der  Nadelspitze  befindliehe 
Faden,  nachdem  er  den  Weg  durch  die  Weichtheile  gemacht  hat, 
von  selbst  festgehalten  wird,  so  dass  bei  dem  Zurückziehen  der 
Nadel  eine  Fadenschlinge  in  den  Weichtheilen  zurückbleibe.  Die 
Einrichtung  der  Nähmaschine  diente  mir  dabei  als  Vorbild.  Eine 
Zeichnung  war  schon  länger  von  mir  entworfen,  allein  den  Instru- 
mentenmachern, welchen  ich  dieselbe  zur  Ausführung  vorlegte,  war 
die  Sache  zu  complicirt  und  fremd,  als  dass  sie  die  Ausführung  ver- 
sucht hätten.  Endlich  war  ich  so  glücklich  den  Inhaber  einer  Näh- 
maschinenfabrik für  meine  Idee  zu  gewinnen.    Herr  Wertheim*) 

*)  An  den  Namen  Wertheim»  dem  ich  die  Ausführung  dieser  Nadel  ver- 
danke, knllpft  sich  das  Inslebenrufen  einer  wichtigeren  Sache.  Derselben* 
durch  ein  eben  so  uneigennütziges  als  zweckmässiges  Statut,  durch  welches  er 
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von  Bornheim  bei  Frankfurt  verfertigte  mir  die  Nadel,  wie  sie  hier 
abgebildet  ist  (s.  Fig.  1  und  2).  Dieselbe  ist  zu  meiner  vollen  Zu- 
friedenheit ausgefallen  und  hat  sich  gut  be- 
währt. Sie  ist  seitdem  vervielfältigt  worden 
und  bei  dem  Instrumentenmacher  Steiner  auf 
der  Allerheiligen  Gasse  dahier  zu  haben. 

Der  Gebrauch  dieser  Nadel  ist  sehr 
einfach,  obgleich  ich  gern  zugebe,  dass  für 
Jemand,  der  mit  dem  Mechanismus  nicht  ver- 
traut ist  9  das  Verständniss  ein  viel  leichteres 
sein  wird,  wenn  er  die  wirkliche  Nadel  in  der 
Hand  hat,  als  durch  eine  Zeichnung  und  Be- 
schreibung. Durch  einen  Druck  mit  dem  Zeige- 
finger auf  den  Drticker  a  macht  die  Nadel 
eine  Kreisbewegung  durch  das  zu  durchste- 
chende Gewebe  und  gelangt  in  das  Loch, 
welches  am  Ende  des  Armes  b  angebracht  ist. 
Ist  sie  durch  dieses  Loch  durchgedrungen,  so 
zeigt  ein  Knacken  an,  dass  das  Häkchen  c 
den  Faden  gefasst  hat.  Man  zieht  nun  zurück, 
die  Fadenschlinge  folgt  einerseits  in  der  Nadel, 
andererseits  von  dem  Häkchen  festgehalten. 
Ein  Druck  auf  den  Bügel  d  befreit  den  Faden 
von  dem  Häkchen  und  stellt  dieses  gleichzeitig 
wieder  in  die  rechte  Stellung,  um  einen  zwei- 
ten Stich  zu  machen. 

Die  Vortheile  dieser  Nadel  sind  folgende: 
Man  kann  damit  in  der  Tiefe  von  Körper- 
höhlen, Mund,  Scheide,  Mastdarm  in  jeder  be- 
liebigen Richtung  nähen,  und  bedarf  dazu  nur 
einer  Hand.  Man  hat  somit  die  linke  Hand 
frei  und  kann  dieselbe,  wo  es  nöthig  ist,  zum 
Festhalten  der  Weichtheile  mittelst  einer  lan- 
gen Hakenpincette  benutzen.  Die  Spitze  der 
Nadel  an  den  Punkt  gebracht,  wo  sie  ein- 
stechen soll,  wird  durch  einen  Druck  mit  dem 
Zeigefinger  auf  den  Drücker  durch  die  Weich- 
theile hindurchgeführt.    Als   besonderen  Yor- 

die  Arbeiter  seiner  Fabrik  an  dem  Gewinn  betheiligt  hat,  einen  der  Nach- 
ahmung sehr  zu  empfehlenden  Versuch  zur  Lösung  einer  der  wichtigsten  socialen 
Fragen  gemacht. 
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zug  der  Nadel  hebe  ich  noch  hervor,  dass  man  im  Stande  ist, 
mit  grösster  Genauigkeit  den  Ausstichpunkt  zu  bestimmen.  Er  fällt 
genau  dahin,  wo  man  das  Ende  des  Armes  hinhält ,  denn  hier  ist 
die  Oeffnung,  durch  welche  die  Nadel  bei  ihrem  Austritt  aus  den 
Weichtheilen  durchgehen  muss.  Es  kann  dabei  nicht  vorkommen, 
dass  die  Nadelspitze  gegen  den  Willen  des  Operateurs  zu  nah  oder 
zu  fern  vom  Wundrand  zum  Vorschein  kommt,  oder  so,  dass  dieser 
beim  Knüpfen  des  Fadens  verschoben  wird,  sondern  man  ist  im 
Stande  Einstich  und  Ausstich  so  zu  machen,  dass  zwei  vorher  mit 
Tinte  bezeichnete  Punkte  genau  getroffen  werden.  Ferner  dient  der 
Arm  bei  der  Durchstechung  den  sich  vordrängenden  Weichtheilen 
als  bequeme  Widerlage  und  verhütet  so  ihr  Fliehen  und  Verschie- 
ben vor  der  Nadelspitze.  Ist  diese  nun  durch  die  Oeffnung  des 
Armes  vorgedrungen,  so  lässt  man  mit  dem  Fingerdruck  auf  dem 
Drücker  nach,  das  Häkchen  fasst  von  selbst  den  Faden,  und  wäh- 
rend die  Nadel  durch  Federkraft  zurückgeht,  bleibt  der  Faden  in 
dem  Häkchen  des  Armes  eingehakt,  so  dass  bei  dem  Zurückziehen 
des  Instrumentes  die  Fadenenden  vom  Einstich  wie  vom  Ausstich 
folgen. 

Es  bleibt  jetzt  nur  noch  übrig  den  Faden  zu  knüpfen.  Ein 
neuer  Faden  wird  nun  eingefädelt;  feine  chinesische  Seide  eignet 
sich  am  besten  dazu,  ein  Druck  auf  den  Bügel  hat  bereits  das 
Häkchen  in  die  nöthige  Lage  gebracht  und  Alles  ist  fertig,  um 
einen  zweiten  Faden  auf  dieselbe  Weise  anzulegen  u.  s.  f.  Hat  man 
hartes  Gewebe  mit  der  Nadel  zu  durchstechen,  so  muss  man  die 
Nadel  langsam  durchdringen  lassen.  Ein  rascher  Druck  auf  den 
Drücker  kann  bewirken,  dass  die  Krümmung  der  Nadel  eine  flachere 
wird,  ihre  Spitze  statt  in  das  Loch  des  Armes  oberhalb  desselben 
auf  den  Arm  trifft,  und  bei  weiterem  Druck  abbricht.  Obgleich  die 
Krümmung  einer  jeden  Nadel  eine  bestimmte  ist  und  ebenso  auch 
der  Kreisabschnitt,  welchen  ihre  Spitze  beim  Druck  auf  den  Drücker 
beschreibt,  so  lässt  sich  doch  unschwer  mit  dieser  Nadel  ein  Stich 
in  einer  anderen  als  der  Kreisrichtung  der  Nadel  und  zwar  sowohl 
grösser  als  kleiner  machen,  je  nachdem  es  das  Bedürfniss  erfordert. 
Man  braucht  nämlich  nur,  um  den  Stich  grösser  zu  machen,  die 
Nadel,  nachdem  sie  in  die  Weichtheile  eingestochen  ist,  in  diesen 
fortzuschieben,  ohne  gleichzeitig  den  Druck  mit  dem  Zeigefinger  zu 
vermehren,  so  wird  man  leicht  einen  entfernteren  Ausstichpunkt  ge- 
winnen können.  Auch  ein  näherer  Ausstichpunkt  lässt  sich  un- 
schwer erreichen. 

Es  wird  beides  begünstigt  durch  die  Weichheit  und  Zusammen- 
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druckbarkeit  der  Weichtheile,  in  welchen  die  Naht  angelegt  wird; 
und  so  kann  ein  und  dieselbe  Nadel  zu  sehr  verschieden  grossen 
Stichen  dienen.  Doch  hat  dieser  Spielraum  seine  Grenze,  was  dar- 
über hinaus  geht,  muss  durch  eine  grössere  oder  kleinere  Nadel  er- 
reicht werden.  Ich  bemerke  jedoch,  dass  flir  die  meisten  Zwecke 
eine  Nadel  von  mittlerer  Grösse  vollkommen  ausreichen  wird. 

Es  sollte  mich  freuen,  wenn  diese  Nadel  in  der  Hand  ge- 
schickter Gollegen  sich  bewähren  und  ihnen  die  Arbeit  erleichtern 
sollte. 


XXVI. 
Ueber  Gypsverbände. 

Von 

Dr.  A.  Burow  sen. 

in  Königsberg. 

Wenn  ich  bei  der  wahrhaft  ungeheuerlichen  Literatur,  die  wir 
über  Gypsverbände  besitzen,  es  wage  noch  Einiges  über  den 
Gegenstand  vorzubringen,  so  bestimmen  mich  dazu  die  Erfahrungen, 
die  ich  im  Laufe  der  französischen  Gampagne  gemacht  habe,  und 
die  es  mir  gezeigt,  dass  nicht  nur  von  den  bei  Weitem  meisten 
Aerzten,  sondern  auch  von  den  höchsten  Autoritäten  der  Wissen- 
schaft Methoden  befolgt  werden,  die  nach  meinem  Dafürhalten  von 
mehr  als  zweifelhaftem  Werthe  sind.  Fast  ausnahmslos  wurden 
einerseits  noch  unter  den  Gypsverbändeu  Einwickelungen  der  Glieder 
mit  Flanell-  oder  Baumwollenbinden  gemacht,  anderseits  die  not- 
wendigen Fenster  erst  in  den  erhärteten  Verband  eingeschnitten. 

Beide  Verfahrungsweisen  sind  meiner  auf  Jahre  langer  Beob- 
achtung basirenden  Erfahrung  gemäss  zu  verwerfen,  da  die  Gyps- 
verbände erstens  direct  auf  die  blosse  Haut  angelegt,  zweitens  aber 
die  Fenster  sofort  beim  Anlegen  des  Verbandes  ausgespart  (frei- 
gelassen) werden  müssen. 

Die  Gründe,  welche  mich  zu  dieser  Behauptung  bestimmen, 
sind  folgende: 

Eine  jede  Bindeneinwickelung  eines  Gliedes,  mag  sie  mit  noch 
so  kunstgeübter  Hand,  mag  sie  mit  dem  nachgiebigsten  Material 
ausgeführt  sein,  übt  einen  ungleichmässigen  Druck  auf  die  Weich- 
theile  aus.  Das  ist  schon  unzweifelhaft  durch  die  einfache  und 
nicht  abweisbare  Erfahrung  documentirt,  dass  man  beim  Ent- 
fernen der  Einwickelungen  die  einzelnen  Touren  der  Binden  als 
mehr  oder  weniger  scharf  markirte  Eindrücke  auf  der  Haut  beob- 
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achtet,  Eindrücke,  die  erst  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit,  nach- 
dem die  durch  den  ungleichmässigen  Druck  der  Binde  herbeige- 
führte Circulationsstörung  sich  ausgeglichen,  wieder  verschwinden. 
Dass  ein  solcher  unvermeidlicher  Druck  nicht  vorteilhaft  sein 
kann,  liegt  zu  sehr  auf  der  Hand,  als  dass  es  noch  einer  näheren 
Erörterung  bedürfte. 

Solche  Pressungen  und  Eindrücke  kommen  aber  bei  einer 
lege  artis  auf  die  nackte  Haut  angelegten  Gypsbinde  niemals  vor. 
Die  der  Haut  zugekehrte  Fläche  des  entfernten  Verbandes  bildet 
einen  so  vollkommen  genauen  Abdruck  der  Gliedoberfläche,  dass 
nicht  nur  jedes  Härchen,  sondern  mittels  der  Lupe  die  feinsten 
Details  der  Hautoberfläche  abgedrückt  sich  auffinden  lassen.  Nehmen 
wir  aber  an,  es  würden  durch  den  unvermeidlichen  ungleichmäs- 
sigen Druck,  den  die  untergelegte  Wollbinde  ausübt,  keine  Circu- 
Iationstörung  und  überhaupt  kein  Nachtheil  herbeigeführt,  so  müssen 
wir  doch  jedenfalls  den  Blick  auf  die  Vortheile  wenden,  welche 
das  Anlegen  der  Gypsbinden  unmittelbar  auf  die  Haut  gewährt. 

1.  Dass  durch  den  Gebrauch  der  Wollbinden  der  Verband 
um  ein  Vielfaches  vertheuert  wird,  kann  meiner  Meinung  nach  nicht 
ganz  ausser  Acht  gelassen  werden,  namentlich  bei  der  Häufigkeit, 
in  der  heutzutage  die  Gypsverbände  in  Anwendung  kommen.  Feine 
Wollbinden  ohne  Nath,  wie  man  ihrer  bedarf,  wenn  sie  nicht  die 
Haut  irritiren  sollen,  sind  ziemlich  theuer,  jedenfalls  5 — 6mal  so 
theuer,  als  die  nöthige  Gypsbinde.  Sie  sind  niemals  wohl  zum 
zweiten  Male  zu  verwenden,  da  sie  beim  Entfernen  des  Verbandes 
ruinirt  werden. 

2.  Die  untergelegte  Wollbinde  macht  aber  auch  den  Verband 
schwerer  und  jedenfalls  wird  man  zugestehen  müssen,  dass  es  ein 
nicht  zu  verachtender  Vortheil  für  die  Leidenden  ist,  wenn  der 
Verband  auch  nur  um  wenige  Loth  leichter  hergestellt  werden  kann. 

3.  Ein  fernerer  sehr  wesentlicher  Vortheil  ist  die  bedeutend 
schnellere  Herstellung  des  Verbandes,  und  dieser  Vortheil  fällt 
nirgends  so  schwer  ins  Gewicht,  als  in  der  Kriegs-Chirurgie,  wo 
es  jedenfalls  nicht  hoch  genug  angeschlagen  werden  kann,  wenn 
man  im  Stande  ist,  in  derselben  Zeit  fast  der  doppelten  Zahl  von 
Kranken  Hülfe  und  Erleichterung  zu  schaffen. 

Dass  aber  in  Wirklichkeit  ein  Gypsverband  ohne  untergelegte 
Wollbinde  sehr  viel  schneller  hergestellt  werden  kann,  wird  schwer- 
lich von  irgend  Jemand,  der  beide  Methoden  geübt,  bezweifelt  werden. 

4.  Der  allerwesentlichste  Vortheil  aber,  den  der  einfache  Gyps- 
verband ohne  Unterlage  gewährt,  ist  der,  dass  durch  denselben  es 
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möglich   wird,    die   Fenster    für   etwa   vorhandene  Wunden  sofort 
öffnen  zu  lassen  und  auszusparen. 

Es  ist  einleuchtend,  dass,  wo  unter  dem  Gypsverbande  eine 
Wollbinde  liegt,  das  Fenster  erst  nachträglich  eingeschnitten  werden 
kann.*)  Es  darf  diese  Procedur  nicht  zu  frühe,  nicht  vor  dem  gänz- 
lichen Erhärten  des  Gypses  vorgenommen  werden,  und  es  ist  nicht 
räthlich,  an  dieselbe  vor  Ablauf  von  24  Stunden,  unstatthaft  vor 
Ablauf  von  12  Stunden  heranzugehen,  weil  sonst  die  ohnehin  schon 
sehr  unebenen  Ränder  der  Oeffnung  bröcklich  werden.  Dass  der 
Verschluss  der  Wunde  während  dieser  Zeit  nicht  vortheilhaft  sein 
kann,  ist  leicht  ersichtlich.  Sehen  wir  aber  auf  die  Kriegspraxis, 
so  tritt  uns  ein  Umstand  entgegen,  der  sehr  ernster  Natur  ist,  und 
der  entschiedenste  Beachtung  verdient,  der  Umstand  nämlich,  dass 
oft  viel  längere  Zeit,  als  erforderlich  ist,  dahin  geht,  ehe  es  möglich 
wird,  die  Fenster  einzuschneiden.  Wer  hätte  nicht  Fälle  gesehen, 
in  denen  bei  Verwundeten  auf  dem  Schlachtfelde  oder  unmittelbar 
nach  der  Schlacht  Gypsverbande  angelegt  wurden,  die  bei  den 
später  notwendigen  Transporten  3 — 4  Tage  unbeachtet  blieben, 
ehe  sie  wieder  unter  ärztliche  genaue  Controlle  kamen.  Und  ich 
will  solche  Fälle  nicht  einmal  erwähnen,  wo  Aerzte  leichtfertig 
genug  waren,  solche  geschlossene  Verbände,  bei  denen  Blut  und 
Eiter  die  Gypsschicht  in  weitem  Umkreise  der  Wunde  durchtränkten, 
unberücksichtigt  und  uneröffnet  Hessen.  Erinnere  ich  mich  doch 
eines  Falles,  wo  in  dem  Städtchen  Antoe  (?)  bei  Metz  eine  Schuss- 
fractur  des  Unterschenkels  nach  3mal  24  Stunden  noch  nicht  er- 
öffnet war,  der  ringsum  geschlossene  Gypsverband  von  Blut  starrte 
und  wahrhaften  Pestgeruch  verbreitete.  In  diesem  Falle  behauptete 
sogar  der  behandelnde  Arzt,  als  ich  ihn  auf  die  Notwendigkeit 
der  Eröffnung  des  Verbandes  aufmerksam  machte,  dass  dermalen 
noch  nicht  Zeit  dazu  sei,  so  dass  mein  damaliger  Assistent,  Herr 
Dr.  Ermann,  auf  meine  Aufforderung  den  Verband  entfernte. 
In  dem  betreffenden  Gliede  war  bereits  Brand  eingetreten. 

Aber  auch  abgesehen  von  solchen  auf  directer  Fahrlässigkeit 
beruhenden  Fällen,  selbst  abgesehen  von  den  erschwerenden  Ver- 
hältnissen in  der  Kriegs-Chirurgie  können  namentlich  in  der  Land- 
praxis bei  erschwerter  Gommunication  Fälle  vorkommen,  wo  die 
zu  späte  Eröffnung  der  Fenster  im  Gypsverbande  unheilbare  Schäden 
herbeifuhren  kann. 


*)  Dies  ist  wohl   nicht  richtig,  da  man  auch  mit  Wollbinden  Hautstellen 
anbedeckt  lassen  kann.  Red. 
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Es  wird  sich  aber  auch  ein  Jeder  der  die  Fenster  nach  der 
sogleich  zu  beschreibenden  Methode  anlegt,  aufs  Bestimmteste  tiber- 
zeugen, dass  dieselben  wesentlich  besser  ausfallen,  als  die  nach- 
träglich eingeschnittenen,  abgesehen  von  der  grossen  Mühe  und 
Schwierigkeit,  die  das  Einschneiden  der  Fenster  in  den  geschlos- 
senen Gypsverbänden  bietet. 

Die  Ränder  des  Fensters  schliessen  sich  eng  an  die  Cutis  an 
und  machen  dadurch  das  Eindringen  der  Wundsecrete  zwischen 
Haut  und  Verband  bei  geringer  Aufmerksamkeit  unmöglich,  die 
Ränder  können  beliebig  dünn  und  schmal  und  in  jedem  beabsich- 
tigten Abstände  von  der  Wunde  selbst  angelegt  werden.  Das  Ein- 
stopfen von  Charpie,  Watte  oder  Fensterkitt  —  Methoden,  die 
überall  den  beabsichtigten  Zweck,  das  Eindringen  der  Wundsecrete 
zu  verhindern,  verfehlen,  ist  bei  diesen  Formen  der  Fenster  voll- 
ständig überflüssig,  ja  nachtheilig.  Und  welch  wesentlicher  Unter- 
schied in  den  Erscheinungen,  wenn  wirklich  etwas  Eiter  zwischen 
Oyps  und  Haut  eindringt,  bei  den  verschiedenen  Methoden  des 
Verbandes !  Wird  der  Eiter  von  den  untergelegten  Wollbinden  Auf- 
gesogen, so  durchtränkt  er  dieselben  und  zieht  sich  in  ihnen  oft 
weite  Strecken  hin  fort,  tiberall  im  Verein  mit  der  Wolle  vermehr- 
ten Reiz  auf  die  Cutis  hervorbringend.  Ich  habe  oft  schreckenvolle 
Excoriationen  nach  Entfernung  solcher  Verbände  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt. 

Liegt  keine  Wollbinde  unter,  so  wird  eine  nicht  unbeträcht- 
liche Quantität  Eiter  von  dem  Gyps  begierig  aufgesogen  und  reizt 
im  trockenen  Zustande  die  Haut  wenig  oder  gar  nicht. 

Wenn  ich  nun  in  vier  Punkten  gezeigt  habe,  welche  wesent- 
lichen Vortheile  die  unmittelbar  auf  die  Haut  angelegten  Gypsver- 
bände  gewähren,  «so  käme  es  nun  noch  darauf  an,  die  Vorwürfe  zu 
widerlegen,  die  man  der  Methode  möglicherweise  machen  könnte. 

Um  in  Bezug  hierauf  hinlänglich  klar  zu  sein,  muss  ich  zu- 
nächst das  Verfahren  in  extenso  beschreiben,  das  ich  beim  Anlegen 
und  Zurichten  der  Binde  befolge. 

Das  Material  zu  den  Binden  ist  der  sogenannte  Futter-Mousselin, 
ein  weitmaschiger  Stoff,  der  vorzugsweise  zum  Futtern  seidener 
Damenkleider  verwendet  wird.  Der  Stoff  ist  in  Stücken  von  24 
Ellen  und  in  verschiedenen  Breiten  käuflich.  Aus  einem  solchen 
Stücke  können  etwa  60  Binden  von  6  Ellen  Länge  zerrissen  wer- 
den und  kostet  dasselbe  hier  7  Mark.  Die  Binden  müssen  nicht 
breiter  als  2  bis  2V2  Zoll  und  nicht  länger  als  6  Ellen  sein,  weil 
sie  sonst  beim  Eintauchen  in  Wasser  nicht  hinlänglich  und  schnell 
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genug  bis  zur  Mitte  sich  durchfeuchten.  Nachdem  die  Binden  ge- 
rissen sind,  müssen  die  an  den  Seiten  sich  lösenden  Fäden  sorg- 
fältig entfernt  werden,  weil  dieselben  beim  Anlegen  im  feuchten  Zu- 
stande sich  verfangen  und  ein  zwangloses  Anlegen  unmöglich  machen. 

Bei  der  Wahl  des  Stoffes  kommt  es  sehr  darauf  an,  dass  das 
Gewebe  nicht  zu  eng-  und  nicht  zu  weitmaschig  sei;  im  ersten 
Falle  feuchtet  die  Binde  nicht  schnell  genug  durch,  im  zweiten 
Falle  fällt  der  Gyps  durch  die  Maschen  hin  durch.  Die  Kette  des  Ge- 
webes muss  etwa  15  Faden  im  Aufzuge  und  10 — 12  Faden  im 
Einschlag  auf  1  Cm.  haben. 

Was  den  Gyps  betrifft,  so  ist  die  Beschaffenheit  desselben  vor 
der  Präparation  der  Binden  zu  prüfen.  Angefeuchtet  muss  der 
Gyps  sich  durchaus  nicht  körnig  und  sandig  anfühlen,  sondern 
einen  sahneartigen  Brei  geben,  der  sich  vollkommen  weich  zwischen 
den  Fingern  anfühlt 

Die  Art  und  Weise,  wie  der  Gyps  auf  der  Binde  aufgetragen 
wird,  ist  folgende: 

Man  legt  die  Binde  auf  eine  Tischplatte  und  an  ihrem  linken 
Ende  einen  Haufen  Gypspulver.  Nun  streut  man  auf  den  Anfang 
der  Binde  eine  Hand  voll  Gyps  und  streicht  mit  dem  Ballen  der 
rechten  Hand  denselben  über  die  Binde  hin,  rollt  sofort  den  auf 
diese  Weise  mit  Gyps  bedeckten  Theil  der  Binden  auf  und  wieder- 
holt diese  Procedur  bis  die  ganze  Binde  aufgerollt  ist  Die  Binden 
selbst  können  längere  Zeit  in  Blechkästchen  fest  aneinander  gelegt 
aufbewahrt  werden. 

Das  Anlegen  der  Binden  geschieht  in  folgender  Weise: 

In  dem  Wasser,  in  dem  man  die  Binden  angefeuchtet,  wird 
etwas  Alaunpulver  und  zwar  etwa  1  Esslöffel  voll  auf 
1  Quart  Wasser  aufgelöst  Dieser  Zusatz  «gewährt  den  we- 
sentlichen Vortheil,  dass  der  Gyps  sehr  viel  früher  erhärtet 

Das  Wassergefiiss  muss  eine  solche  Tiefe  haben,  dass  die 
eingetauchte  Binde  ganz  unter  Wasser  liegt,  und  darf  dieselbe  nicht 
eher  angelegt  werden,  als  bis  das  Aufsteigen  von  Luftblasen  aus 
der  Binde  aufgehört  hat.  In  dem  Augenblick,  dass  die  Binde  aus 
dem  Wasser  entnommen  wird,  hat  der  Gehülfe  eine  neue  einzu- 
senken, weil  sonst  die  Durchnässung  noch  nicht  vollendet  ist, 
wenn  die  zweite  Binde  gebraucht  wird.  Dennoch  kommt  es  oft 
vor,  dass  das  letzte  Ende  der  Binde  nicht  vollständig  durchge- 
feuchtet und  theilweise  das  Gvpspuhrer  noch  trocken  geblieben  ist 
Es  muss  deshalb  ein  Ge&ss  mit  Alaunwasser  zur  Hand  sein, 
mittels  dessen  diese  trockenen  Theile  der  Binde  beim  Abrollen 
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sofort  angefeuchtet  werden.  Es  ist  das  am  bequemsten  mit  einer 
Flasche  aufzuführen,  in  deren  Korkstöpsel  man  der  Länge  nach 
ein  schmales  keilförmiges  Stück  ausgeschnitten.  Mit  diesem  Apparat 
kann  man  beliebige  Quantitäten  Wasser  tropfenweise  aufsprengen.  *) 

Bei  dem  Anlegen  der  Binden  hat  man  nur  die  eine  Cautele 
zu  beachten,  dass  nie  mit  der  Binde  der  leiseste  Zug  aus- 
geübt wird.  Der  Kopf  wird  lose  von  dem  einzuwickelnden 
Gliede  abgerollt  und  nie  ein  Renverser  gemacht.  Dass  dabei  der 
eine  Band  Falten  wirft,  ist  ganz  unwesentlich,  es  lassen  sich  diese 
Falten  aufs  bequemste  glattstreichen. 

Ich  habe  mich  gewöhnt,  die  Einwicklung  so  zu  machen,  dass 
die  zweite  Tour  immer  etwas  mehr  als  die  Hälfte  der  vorher- 
gehenden deckt,  auf  diese  Weise  erzielt  man  am  sichersten  eine 
gleichmässige  Dicke  des  Verbandes. 

Liegen  die  Touren  4-  bis  öfach  übereinander,  so  hat  der  Ver- 
band eine  hinlängliche  Festigkeit  und  bedarf  unter  keinen  Um- 
ständen einer  anderweiten  Verfestigung  durch  eingelegten  Schuster- 
spahn,  Gypslonguetten  oder  eingewickelte  Eisendräthe.  Nur  eine 
Vorsicht  ist  nicht  aus  den  Augen  zu  lassen:  es  darf  nämlich 
der  Gypsverband  in  den  ersten  6' — 8  Stunden  nicht  be- 
deckt werden  —  nicht  einmal  mit  einer  Leinwanddeckje 
—  sondern  muss  freier  Luft  ausgesetzt  bleiben,  sonst  {wird  rder 
Gyps  bröcklich  und  der  Verband  "erhärtet  nie  zu  vollständiger 
Festigkeit.^ 

In  den  seltensten  Fällen  ist  es  nöthig,  die  Haut  der  Glieder 
vor  Anlegung  des  Verbandes  zu  ölen,  um  dem  Ankleben  der  Haare 
und  einem  davon  abhängigen  schmerzhaften  Hautreize  vorzubeugen. 
Wünschenswerth  ist  es  jedenfalls  in  denjenigen  Fällen,  in  denen 
man  erwarten  muss,  dass  der  Verband  in  wenigen  Tagen  erneuert 
werde,  also  immer  da,  wo  der  Verband  an  einem  geschwollenen 
Gliede  angelegt  wird. 

Jedenfalls  wird  man  gut  thun,  bei  sehr  empfindlichen  Indi- 
viduen und  bei  sehr  starkem  Haarwuchs  die  Haut  einzuölen.  Nie 
aber  habe  ich  in  Fällen,  in  denen  der  Verband  Wochen  lang  liegen 
bleiben  konnte,  selbst  von  empfindlichen  Kranken  Klagen  in  Bezug 
auf  das  Ziehen  von  den  Haaren  gehört,  ja  nicht  einmal  beim  Ab- 
nehmen des  Verbandes  wurde  über  Schmerzen  geklagt. 

Fast  immer  sind  die  in  dem  Gypsverbände  eingeklebten  Haare 
abgestorben  und  haben  sich  von  der  Haut  gelöst. 

*)  Es  ist  das  auch  die  bequemste  und  überall  ausführbare  Art  und  Weise 
das  Chloroform  zur  Anwendung  zu  bringen. 

35* 
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Wo  für  Wundöflhungen  Fenster  ausgespart  werden  sollen,  ver- 
fahre ich  in  folgender  Weise: 

Wenn  nur  eine  Wunde  vorhanden  ist,  (der  gewöhnliehe  Fall 
für  complicirte  Fracturen)  so  lege  ich  in  der  Gegend  der  Wunde 
im  ganzen  Umfange  mit  Ausschluss  der  auszusparenden  Stelle  Lang- 
streifen der  Gypsbinden  an,  die  nach  oben  und  unten  den  Wund- 
rand um  2—3  Zoll  überragen.  Der  Assistent  schneidet  die  vorge- 
legten Streifen  dicht  am  Kopfe  ab.*) 

Diese  Touren  müssen  so  vielfach  über  einander  gelegt  werden, 
dass  die  Stelle  die  nüthige  Festigkeit  erhält.  Jedenfalls  dürfen 
nicht  weniger  als  5  Lagen  übereinander  liegen. 

In  der  nächsten  Nähe  der  Wunde  muss  eine  geringere  Zahl 
von  Bindenstreifen  zu  liegen  kommen,  damit  der  Fensterraum  nicht 
dick  und  vorragend  ausfalle.  Ist  dieser  Theil  des  Verbandes  be- 
endet, so  beginnt  die  Einwicklung  des  Gliedes  nach  oben  und  nach 
unten  ganz  in  der  gewöhnlichen  Weise,  indem  man  mit  der  ersten 
Tour  der  Binde  in  entsprechende  Entfernung  vom  Wundrande  be- 
ginnt. Das  Fenster  erhält  also  eine  viereckige  Gestalt.  Sind  zwei 
Wundöffnungen  vorhanden  (der  gewöhnliche  Fall  bei  Schluss- 
fracturen,)  so  werden  zwei  Brücken  zwischen  den  Oeffnungen  mit- 
tels Längsstreifen  gebildet  und  es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  den- 
selben eine  noch  grössere  Festigkeit  gegeben,  dass  also  eine  grössere 
Anzahl  von  [Längsstreifen  übereinander  gelegt  werden  muss,  da 
sie  zusammen  eine  geringere  Breite  haben,  als  da  wo  nur  ein 
Fenster  auszusparen  war;  die  weitere  Einwickelung  erfolgt  wie  im 
vorigen  Falle.'» 

Den  Rand  der  Fenster  kann  man  mit  spirituöser  Schellack- 
auflösung,  Wasserglas  oder  Collodium  mehrfach  überstreichen,  und 
es  ist  das  namentlich  da  vorteilhaft,  wo  man  feuchte  Verbands- 
stücke auf  die  Wunde  zu  legen  beabsichtigt. 

Wenden  wir  uns  nun  an  die  Betrachtung  der  Einwürfe,  die 
man  gegen  die  Methode  zu  erheben  versucht  hat,  so  sind  mir 
eigentlich  nur  zwei  bekannt  geworden,  die  beide  gteich  unmoti- 
virt  sind. 

Einerseits  behauptet  man,  dass  einem  derartig  angelegten  Ver- 
bände nicht  die  erforderliche  Festigkeit   gegeben   werden   könne, 


*)  Herr  Dr.  Lehn  er  t,  der  als  Stabsarzt  in  St  Marie  westlich  von  Metz 
fungirte,  legte  diese  Längsstreifen  in  sehr  gewandter  ;Weise  in  der  Art  an,  dass 
er  die  Binde  hin-  und  zurückführte,  ohne  sie  zu  zerschneiden.  —  Dieses  Ver- 
fahren ist  jedenfalls  zeitersparend,  erfordert  aber  entschieden  mehr  Uebung  und 
Dexterität. 
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andererseits,  dass  der  unmittelbar  auf  die  Haut  gelegte  Gipsver- 
band einen  nachtheiligen  oder  jedenfalls  unbequemen  Reiz  hervor- 
rufe. Was  den  ersten  Punkt  betrifft,  so  kann  ich  die  Versicherung 
geben,  dass  der  oben  beschriebene  Verband  trotz  seiner  grossen 
Leichtigkeit  die  vollständigste  Festigkeit  gewährt.  Er  ist  so  fest, 
dass  er  einem  massigen  Hammerschlage  widersteht,  und  gewährt 
einen  so  sichern  Schutz,  dass  beispielsweise  zwei  meiner  Patienten, 
die  an  Hydrarthrus  des  Kniegelenks  litten  und  in  Folge  grosser 
Schwäche  des  Gelenks  nicht  auftreten  und  gehen  konnten,  jahre- 
lang* fast  ungehindert  mit  den  entsprechenden  Verbänden  umher- 
gingen, welche  selbst  oft  nur  alle  5  bis  6  Monate  erneuert  werden 
durften. 

Nur  dann  wird  der  Verband  schadhaft,  wenn  er  ungleich- 
massig  und  an  einzelnen  Stellen  zu  schwach  angelegt  ist,  und  das 
kann  selbst  ein  weniger  Geübter  vermeiden.  Wenn  man  nach 
Vollendung  des  Verbandes  die  Oberfläche  desselben  mit  den  Hand- 
flächen glättet,  und  dabei  mit  leichtem  Drucke  nachfühlt,  ob  irgend 
eine  Stelle  sich  mehr  nachgebend  zeigt,  muss  dieselbe  durch  nach- 
träglich übergelegte  Bindenstreifen  verstärkt  werden.  Dass  zu 
vollständigem  Festwerden  es  nothwendig  ist,  den  Verband  längere 
Zeit  nach  dem  Anlegen  nicht  zu  bedecken  und  frei  der  Luft  auszu- 
setzen, habe  ich  bereits  oben  erwähnt. 

Ueber  den  zweiten  Einwurf,  dass  der  unmittelbar  auf  der  Haut 
angelegte  Gypsverband  reizend  wirke  und  Unbequemlichkeiten  be- 
reite, habe  ich  bereits  gesprochen.  Es  ist  das  ein  Vorurtheil,  das 
Jeder  fallen  lassen  wird,  der  es  der  Mühe  werth  erachtet,  einen 
Versuch  zu  wagen. 

Ich  kann  aus  vielfacher  Erfahrung  gerade  im  Gegentheil  die 
Versicherung  geben,  dass  leichte  Verwundungen,  namentlich  Exco- 
riationen,  unter  dem  Gyps  sehr  schnell  heilen.  Ich  habe  in  der 
Campagne  nur  zu  oft  Gelegenheit  gehabt,  nach  Entfernung  von 
Gypsverbänden  mit  untergelegten  Wollbinden  ausgebreitete  und  oft 
nicht  ganz  oberflächliche  Erosionen,  infolge  der  in  dem  Verbände 
eingesickerten  Wundsecrete,  zu  beobachten  und  mich  überzeugt, 
dass  man  nach  Säuberung  der  betreffenden  Wundenflächen  mit 
essigsaurer  Thonerde  ohne  Gefahr  sofort  den  einfachen  Gypsver- 
verband  über  dieselbe  legen  kann. 

In  Fällen,  in  denen  anderweitige  Umstände  eine  baldige  Ent- 
fernung erheischten,  zeigte  es  sich,  dass  die  Verheilung  im  rasche- 
sten Vorschreiten  begriffen  sei,  und  nie  haben  mich  derlei  Zustände 
zur  Entfernung  des  Verbandes  veranlasst. 
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Wenn  Erfahrung  and  dauernde  Beobachtung  mit  über  den 
Werth  einer  Methode  entscheidet,  so  steht  mir  Beides  in  ungewöhn- 
licher Ausdehnung  zur  Seite,  und  nie  ist  irgend  etwas  vorgekom- 
men,   das  mich  misstrauisch  gegen  das  Verfahren  gemacht  hätte. 

Ich  habe  in  meiner  Klinik  und  Poliklinik  durchschnittlich  all- 
jährlich, wie  ich  aus  der  Rechnung  eben  entnommen,  Futtermousse- 
lin  für  900'  Gypsbinden  zu  6  Ellen  Länge  verbraucht  (beiläufig 
eine  Länge  von  mehr  als  einer  halben  deutschen  Meile)  und  da 
man  etwa  6  Binden  auf  jeden  Verband  rechnen  kann,  jährlich  etwa 
150  Gypsverbände  angeordnet.  Da  ich  nun  seit  dem  Jahre  1860 
nie  andere  Gypsverbände  in  Anwendung  gezogen,  so  bezieht  sich 
meine  Beobachtung  auf  mehr  als  IV2  Tausend  Fälle. 

Es  würde  mir  zur  grössten  Genugthuung  gereichen,  wenn  die 
vorstehenden  Notizen  endlich  einmal  der  in  Bede  stehenden  Methode 
allgemeinen  Eingang  verschafften. 


XXVII. 

Zur  Casuistik  der  Tumoren. 

Zwei  Beobachtungen  aus  der  Chirurg.  Universitätsklinik  des 
Hofr.  Prof.  v.  Dumreicher. 

Von 

Dr.  C.  Nieoladoni 

in  Wien. 


Fibroma  molle  muse.  temporalis. 

Theresia  0.,  29  Jahr,  früher  stets  gesund,  wurde  vor  10  Jahren 
von  dem  Joche  eines  ausfahrenden  Ochsen  an  der  linken  Temporalgegend 
gestossen.  Bald  nachher  soll  sich  der  jetzige  Tumor  entwickelt  haben 
und  anfänglich  in  der  Grösse  einer  Haselnuss  über  der  Mitte  des  Pons 
zygom.  als  eine  weiche  elastische  Beule  aufgesessen  sein.  In  dieser  Grösse 
blieb  der  Tumor  lange  Zeit  stationär,  bis  er  vor  2*/2  Jahren  merklich  an- 
wachsend allmälig  bis  zur  jetzigen  Grösse  sich  entwickelte. 

Patientin  ist  von  ziemlich  robuster  Constitution.  Die  linke  Temporal- 
gegend, sowie  die  Partie  gerade  unter  dem  P.  zygom.  von  einer  flach 
sphärischen  Geschwulst  vorgewölbt.  Diese  hält  sich  nach  oben  und  vorne 
an  den  Anfang  der  Linea  semicirc.  ossis  parietalis,  biegt  dann  mit  ihrer  Con- 
tour  nach  hinten  und  abwärts  bis  zum  Tragus-Knorpel  und  von  hier  noch 
weiter  nach  abwärts  auf  die  unter  dem  Pons  zyg.  gelegene  Wangenpartie 
herunter.  Nach  vorn  zu  ist  sie  aufs  Deutlichste  begrenzt  vom  Proc.  front, 
ossis  zygom.  und  vom  Proc.  zygom.  ossis  frontis.  — 

Die  benachbarten  Knochen  bieten  folgende  Veränderungen  dar. 

Die  beiden  letztgenannten.  Fortsätze  sind  im  Ganzen  nach  vorne  ge- 
drängt, so  dass  ihre  sonst  mehr  nach  hinten  stehenden  Ränder  nach  aus- 
sen stehen  und  dadurch  der  am  äusseren  Augenwinkel  befindlichen  Ge- 
sichtspartie eine  frontale  Stellung  verleihen.  Der  ganze  Pons  zygomaticus 
ist  derart  über  den  Tumor  vorgewölbt,  dass  seine  mittlere  Partie  um  V*" 
mehr  vom  äusseren  Augenwinkel  absteht,  als  auf  der  rechten  Seite,  welche 
starke  Ausbiegung  in  gleicher  Weise  den  Proc.  tempor.  oss.  zyg.  wie  den 
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Proc.  zyg.  08s.  temp.  interessirt,  so  dass  beide  gleich  jäh  von  ihrer 
Wurzel  aus  in  die  Vorwölbung  des  P.  zygom.  aufsteigen. 

Die  Haut  über  der  6.  ganz  normal.  Die  Tumoroberfläche  glatt, 
vollkommen  sphärisch.  —  Seine  Consistenz  sehr  weich,  deutliche  Fluctua- 
tion  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  zeigend,  wobei  ersichtlich  wird,  dass 
die  oben  und  unter  dem  Pons  zygomat.  gelegenen  Geschwulstantheile  in 
ununterbrochener  Continuität  stehen.  Wird  der  M.  temp.  und  masseter 
contrahirt,  so  wird  der  Tumor  prall  und  hart,  wobei  er  gleichzeitig  Vieles 
an  Beweglichkeit,  jedoch  Nichts  an  Gesammtvolumen  einbüsst;  nur  bei 
concentrisch  auf  ihn  ausgeübtem  Drucke  lässt  er  sich  in  die  Fossa  tem- 
poralis  hinein  merklich  comprimiren. 

Die  ganze  Geschwulst  zeigt  keinerlei  rhythmische  Bewegungen,  sowie 
ausser  dem  Arterientone  der  Aber  sie  deutlich  geschlängelt  hin  wegziehen- 
den Art.  zygom.  keinerlei  auscultatorische  Phänomene. 

30.  October  Probepunction :  etliche  Tropfen  blutiger  Flüssigkeit ;  aus- 
ser Blutkörperchen  in  derselben  keine,  wie  immer  gearteten,  eine  bestimm- 
tere Diagnose  zulassenden  Elemente. 

Es  war  nach  allen  klinischen  Erscheinungen  zu  vermutheu, 
dass  Von  dem  Fettlager,  welches  zwischen  den  beiden  Blättern  der 
Fascia  temporalis  eingeschoben  ist,  sich  ein  Neugebilde  mit  seinem 
Mutterboden  gleichartiger  Natur  entwickelt,  weiter  gegen  die  Fossa 
temporalis  hin  ausgebildet,  und,  entsprechend  seinem  langsamen 
Wachstbume,  die  ohne  Structurverletzung  des  Knochens  eingetretene 
Lageverschiebung  des  Jochbeins  und  Jochfortsatzes  des  Stirn-  und 
Schläfenbeins  bewirkt  habe.  Mit  der  Annahme  eines  Lipoms  ein- 
fachsten Baues  stimmte  jedoch  die  Weichheit,  welche  fast  wie  Fluc- 
tuation  erschien,  sowie  der  Umstand,  dass  man  durch  concentrischen 
Druck  die  Geschwulst  nach  der  Fossa  temporalis  hin  [etwas  ver- 
schwinden machen  konnte,  nicht  vollständig  überein,  so  dass  man 
zur  weiteren  Annahme  veranlasst  war,  dass  entweder  eine  Combi- 
nation  mit  Myxomgewebe,  oder  mit  einer  reichlichen  Entwicklung 
venöser  Hohlräume  vorliege.  —  Myxomgewebe,  das  sich  wohl  gern 
mit  dem  Lipome  verbindet,  wächst  jedoch  zumeist  rascher,  oder 
wenigstens  innerhalb  eines  so  langen  Zeitraumes  gewiss  zu  einem 
grösseren  Umfange  heran,  als  dies  mit  dem  vorliegenden  Gebilde 
der  Fall  war,  und  überdies  ist  diese  Combination  beider  Gewebs- 
formen  eine  solche,  welche  durch  häufige  Multiplicität  und  Meta- 
stasen einen  im  klinischen  Sinne  gewiss  bösartigen  Charakter  er- 
hält, Umstände,  für  welche  im  vorliegenden  Falle  durchaus  kein 
Verdacht  vorlag.  — 

Es  wurde  daher  die  Diagnose  Lipoma  haematodes  gestellt,  und 
der  Abgang  von  aussen  her  sichtbarer  durchschimmernder  Venen- 
piexu8  dahin  erklärt,  dass  dieselben  entweder  in  der  Geschwulst- 
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masse  eingebettet  liegen,  oder  nach  innen  und  abwärts  gegen  die 
tieferen  Theile  der  Fossa  temporalis  zu  ihre  Ausbreitung  gefunden 
haben.  —  Dass  die  Geschwulst  während  forcirter  Exspiration  nicht 
mehr  vortrat,  konnte  die  Diagnose  wohl  nicht  ändern,  weil  dieses 
Symptom  selbst  bei  grossen  reinen  Gefässtumoren  ebenso  oft  gefun- 
den als.vermisst  wird.  — 

4.  November  Exstirpation.  Vertical  auf  und  über  den  Pons  zygom. 
hinübergefübrter  Schnitt.  — 

Nach  Spaltung  der  Haut  kam  man  auf  die  verdünnte  Fascia  tempo- 
ralis; der  Zwischenraum  zwischen  beiden  Blättern  war  fettlos;  so  dass 
gleich  nach  einem  weiteren  seichten  Einschnitte,  die  glänzende  Sehne  des 
M.  temporalis  zu  Tage  trat,  und  erst  hinter  derselben  und  bedeckt  von 
einer  zarten  Hülle  vorgebauchter  Fasern  des  Muskelfleisches  lag  die  in 
einem  bindegewebigen  Sacke  eingeschlossene  Neubildung.  Sobald  dieser 
letztere  getrennt  war,  wölbte  sich  alsbald  die  weiche,  leicht  durchschei- 
nende, gelbrosige  Masse  des  Tumors  vor,  die  von  ihre  Hülle  leicht  abge- 
grenzt werden  konnte.  Nun  erst  war  mit  dem  eingeschobenen  Finger  zu 
fühlen,  dass  sie  noch  eine  weite  Fortsetzung  nach  hinten  und  abwärts 
hatte.  —  Hofrath  v.  Dumreicher  ging  nun,  mit  dem  Finger  der  Ge- 
schwulst folgend,  tief  hinab,  um  den  Körper  des  Oberkiefers  herum  bis 
in  die  Fossa  spheno-maxillaris ,  zugleich  constatirend ,  dass  sie  dort,  an 
Kaliber  abnehmend,  sich  allmälig  zuspitze.  Ein  leichter  Zug  und  Druck 
mit  dem  gekrümmten  Zeigefinger  genügte,'  um  den  ganzen  Tumor  mit 
einem  plötzlichen  Ruck  in  toto  zu  entbinden.  —  Er  war  gut  Finger  lang, 
hatte  einen  oberen  etwa  2  —3  Finger  dicken  Körper,  an  welchen  sich  all- 
mälig dünner  werdend  ein  gleichzeitig  flach  gedrücktes  Schwanzstück  an- 
schloss.  Seine  Oberfläche  war  glatt  und  glänzend,  ganz  seicht  und  gross- 
lappig; seine  Masse  weich,  aber  dabei  von  ziemlicher  Cohärenz  und  besonders 
an  den  Rändern•  durchscheinend,  seine  Farbe  gelbrosig.  Auf  dem  Durch- 
schnitte zeigte  er  in  seinem  Körper  etliche  rundliche,  mit  klarem,  gelbem, 
keine  besonderen  Elemente  enthaltendem  Serum  gefüllte,  durch  keine  be- 
sondere Membran  von  dem  Nachbargewebe  abgegrenzte  sphärische  Locula- 
mente,  an  dem  Uebergange  des  Körpers  zum  Schwanzstücke  jedoch  zeigt 
er  mehrfach  untereinander  communicirende  Spalträume,  die  gleichfalls  mit 
hellem  Serum  gefüllt  und  in  welche  hinein  papilläre,  wandständige,  leicht 
abstreifbare,  weisse  und  opake  Wucherungen  ragten,  welche  leicht  zwischen 
den  Fingern  zu  einem  markigen,  schmierigen  Brei  zerrieben  werden 
konnten. 

Der  Gefässreichthum  der  G.  war  ein  geringer,  sowie  die  Blutung  aus 
der  durch  die  Entbindung  des  Tumor  gesetzten  tiefen  Höhle  eine  höchst 
unbedeutende.  Es  muss  noch  hinzugefügt  werden,  dass  nach  innen  gegen 
die  Lamina  tempor.  des  grossen  Keilbeinflügels  zu  Alles  mit  £iner  un- 
unterbrochenen Lage  von  Weichtheilen  bedeckt  war  und  dass,  soweit  man 
mit  dem  Finger  ermitteln  konnte,  die  den  Schädelraum  begrenzenden  Kno- 
chen, also  besonders  der  grosse  Keilbeinflügel,  in  ihrer  Configuration  in 
Nichts  sich  verändert  zeigten. 

Die  Geschwulst  bot  in  mikroskopischer  Untersuchung  zwei  ver- 
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schiedene  Bilder:  der  grösste  Theil  bestand,  vorzüglich  in  den  peri- 
pherischen Bezirken,  aus  einem  feinwolligen,  zarten,  wollig  gekräu- 
selten Bindegewebe,  mit  äusserst  zahlreich  eingestreuten,  zumeist 
ganz  runden,  häufig  aber  auch  länglich  ovalen,  hin  und  wieder 
spindligen,  zelligen  Elementen  mit  grossem  Kerne,  und  Bildungen, 
welche  die  Entstehung  der  erwähnten  Cysten  anders  als  durch 
Spaltbildung  und  Zerklüftung  erklären  konnten,  waren  nicht  zu 
finden. 

An  anderen  Stellen  jedoch  nahmen  die  zelligen  Gebilde,  und 
dann  vorwiegend  von  runder  Gestalt,  überhand,  das  Bindegewebe 
trat  zurück,  ohne  jedoch  vollständig  zu  verschwinden;  es  erhielt 
sich  dieses  vielmehr  noch  in  deutlichen,  dem  Bilde  noch  immer  ein 
mattenartig  verflochtenes  Ansehen  gebenden  Zügen.  — 

Es  war  daher  vorliegender  Tumor  unter  die  Fibrome  zu  zählen 
und  zwar  speciell  unter  die  Gruppe  der  weichen  succulenten.  Erste- 
res  wegen  der  besonderen  Abgrenzung  und  seiner  vorzüglichen  Zu- 
sammensetzung aus  fertigem  Bindegewebe;  Letzteres  wegen  der  zahl- 
reichen Einmischung  zelliger  Elemente,  und  wegen  der  Durchträn- 
kung des  ganzen  Gebildes  mit  einem  in  Alkohol  einen  Fäden 
bildenden  weissen  Niederschlag  gebenden  flüssigen  Antheile,  welcher, 
an  einzelnen  Stellen  das  Gewebe  auseinander  drängend  und  sich 
da  ansammelnd,  theils  zu  der  Bildung  spaltiger,  theils  cystischer 
Räume  Veranlassung  gegeben  hat.  — 

Ausgegangen  war  er  von  der  Substanz  des  Muse,  tempor.,  denn 
er  war  nach  aussen  zu  noch  von  einem  Theil  desselben  bedeckt, 
noch  innen  gegen  die  Schädelwandung  zu  war  noch  Alles  mit 
Weichtheilen  belegt.  Er  entwickelte  sich  zuerst  und  vorzüglich  in 
seinem  mittleren  Theile;  das  zeigt  sein  dortiges  Volumen  und  die 
entsprechende  Entfernung  der  knöchernen  Grenzen  nach  aussen.  — 
Erst  später  durchbrach  er  den  Muskel  nach  innen,  kam  dadurch 
an  die  innere  Seite  des  Unterkiefers  und  von,  da  weiter  wachsend 
an  den  Körper  des  Oberkiefers  bis  hinein  in  die  Fossa  spheno- 
maxillaris. 

Der  Wundverlauf  war   ein  ganz  angestörter.     Patientin  wurde  nach 
?  geheilt  entlassen,  mit  der  früher  beschriebenen  Difformit&t  ihrer 

linken  Scljläfengegend. 

Es  wäre  interessant,  zu  erfahren,  ob  von  nun  an  die  Formation 
der  von  dem  jetzt  in  Wirkung  tretenden  Narbenzuge  in  anderer 
Richtung  beeinflussten  Knochen  sich  in  einer  der  normalen  Stellung 
mehr  annähernden  Weise  umändern  werde. 
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Bald  darauf  kam  eine  analoge  Geschwulstform  auf  die  Klinik, 
welche  mit  der  eben  erwähnten  dasselbe  ätiologische  Moment  theilt. 

Der  Fall  betraf  einen  38jährigen  Knecht,  welcher  vor  drei  Jahren 
einen  Hufschlag  in  die  rechte  Hälfte  der  Regio  epigaetrica  erhalten  hatte. 
Es  entwickelte  sich  an  der  getroffenen  Stelle  ein  durch  ein  Jahr  stationär 
bleibender  haselnnssgrosser  Knoten,  der  späterhin  jedoch  allmälig  an  Grösse 
zunahm.  Im  Februar  1872  wurde  er  in  Wels  zum  ersten  Male  operirt; 
jedoch  14  Tage  nach  der  bald  eingetretenen  Vernarbung  entwickelten  sich 
zu  beiden  Seiten  der  früheren  Incisionsstelle  neue  Tumoren. 

Im  November  1873  hatte  die  Neubildung  schon  eine  Ausdehnung  von 
5"  in  die  Länge  und  2"  in  die  Quere.  Wegen  der  localen  Kecidive  und  des 
verhältnis8mässig  raschen  Wachsthums  wurde  die  Diagnose  auf  Sarkom 
gestellt. 

Der  Tumor  sass  auf  der  rechten  Scheide  auf  und  war  mit  ihr  ver- 
wachsen, hatte,  heraus  präparirt,  ein  dem  vorher  beschriebenen  ähnliches 
Ansehen  insofern,  als  vorzüglich  seine  gelbrosige,  succulente,  der  etwas 
derberer  Nasenpolypen  vergleichbare  Textur  vorherrschte,  und  nur  steilen- 
weise das  Gewebe  zu  einem  derben  verworrenen  Filze  starrer  weisser 
Bindegewebsfasern,  die  von  dem  übrigen  weichen  Geschwulstantheile  sich 
ziemlich  scharf  abgrenzten,  sich  verdichtete. 

Mikroskopisch  war  der  Befund  dem  obigen  im  Wesentlichen 
gleich,  nur  behielt  hier  aller  Orten  fertiges  Bindegewebe  die  Ober- 
hand gegen  die  spärlichen  eingestreuten  zelligen  Elemente. 


Spindelzellensarkom  am  Nervus  ischiadicus  sin. 

Jacob  G.,  38  Jahr  alt,  von  gracilem,  kleinem  Knochenbau  und  sehr 
schwacher  Musculatur,  bemerkte  vor  3  Jahren  an  der  Mitte  der  Hinter- 
fläche seines  linken  Oberschenkels  einen  schon  nussgrossen  Tumor,  der, 
von  der  unveränderten  Haut  bedeckt,  als  ziemlich  derber  Körper  zwischen 
den  Muskeln  der  Beugeseite  seinen  Sitz  hatte.  Durch  2  Jahre  hin  wuchs 
er  gleichmässig  fort,  bis  er  im  Juni  1872  die  Grösse  einer  Faust  erreicht 
hatte.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  erlangte  dadurch  eine  bedeutende 
Spannung,  und  durch  oberflächliche  Gefässektasien  eine  lebhafte  bläuliche 
Marmorirung,  während  nach  der  Tiefe  hin  die  Neubildung  an  den  Nerv, 
ischiad.  dermassen  andrängte,  dass  Patient  von  ausstrahlenden  Schmerzen 
im  Verlaufe  des  N.  peronaeus  und  tib.  ant.,  sowie  von  häufigen  lästigen 
Zuckungen  in  der  Musculatur  des  Unterschenkels  aufs  Aeusserste  geplagt 
wurde. 

Ende  Juni  1872  Exstirpation  des  Tumors,  der  sich  bei  mikroskopi- 
scher Untersuchung  als   Spindelzellensarkom   erwies.*)  —  Heilungsdauer 

*)  Der  Nerv,  ischiadicus  war  von  der  Geschwulstmasse  nicht  in  Mitleiden- 
schaft gezogen. 
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acht  Wochen.  —  Die  Operation  wurde  von  Professor  Dittel  ausge- 
führt. 

Anfangs  August  dieselben  Erscheinungen  im  Verlaufe  und  Verbrei- 
tungsbezirke des  interessirten  Nerven  wie  vor  der  Operation. 

Mitte  September  ein  neuer  Knoten  unter  dem  unteren  Narbenrande; 
dieser  wächst  schnell  heran,  um  im  Verlaufe  von  2^2  Monaten  die  jetzige 
Grösse  zu  erreichen.  > 

Am  4.  December  bot  die  vom  Tumor  eingenommene  Gegend  folgen- 
des Bild.  — 

An  der  Mitte  der  Beugeseite  des  linken  Oberschenkels  eine  gerade 
5"  lange,  2'"  breite,  sehr  zarte  rosige  Narbe;  rings  um  sie  herum  ver- 
breitet sich,  mit  ihr  selbst  anscheinend  verbunden,  die  benachbarte  Haut 
jedoch  nicht  fixirend,  ein  im  Allgemeinen  länglich  ovaler,  die  ganze  Tiefe 
der  hinteren  Weichtheile  des  Oberschenkels  einnehmender  Tumor  aus,  der 
noch  überdies  mit  seinen  beiden  unter  der  Femoralfascie  gelagerten  Polen 
die  Narbenenden  um  je  zwei  Zoll  überragt,  und  in  seinem  grössten  Qüer- 
durchmesser  die  Mm.  biceps,  semitend.  und  semimembr.  von  der  Ober- 
schenkelaxe  nach  innen  und  aussen  stark  abdrängt.  Die  Oberfläche  des 
Tumors  grösstenteils  knollig  uneben,  die  einzelnen  Höcker  jedoch  selbst 
glatt.     Seine  Consistenz  derb  elastisch. 

Nach  innen  und  vorne  wuchert  er  gegen  den  M.  saHorius  vor,  die- 
sen sehr  verdünnend  und  derart  gegen  die  Haut  vordrängend,  dass  über 
der  grössten  Vorwölbung  nach  innen  die  Art.  cruralis  unter  einer  dünnen 
Schicht  von  Weichtheilen  ungewöhnlich  deutlich  pulsirend  gefühlt  werden 
kann.  Bewegung  des  Tumors  von  oben  nach  abwärts  unmöglich,  die  nach 
den  Seiten  beschränkt  möglich,  jedoch  nicht  so  deutlich,  um  zu  sagen,  dass 
er  mit  dem  Periost  des  Femur  nicht  zusammenhänge.  Die  mit  Ausnahme 
der  Narbengegend  faltbare  Haut,  von  vielen  feinen  Venenreihen  durch- 
zogen, sonst  von  dem  übrigen  Integumente  nicht  differirend. 

Active  Beugung  im  Kniegelenke  langsam,  und  von  Schmerzen  im  Unter- 
schenkel begleitet,  ausführbar,  Sensibilität  und  active  Beweglichkeit  im 
Unterschenkel  und  Fusse  erhalten;  letztere  selbst  frei  von  Oedem.  Knie- 
gelenk passiv  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  180°  streckbar,  jede  weitere 
Bewegung  wegen  der  ausstrahlenden  Schmerzen  unmöglich. 

An  den  Respirations-  und  Circulationsorganen  nichts  Abnormes  nach- 
weisbar. 

Am  10.  December  Amputatio  femoris  mit  Bildung  eines  vorderen, 
viereckigen  Weichtheillappens. 

Die  darauf  vorgenommene  anatomische  Präparation  ergab  fol- 
gende beachtenswerthe  Details: 

Der  Tumor  besass,  aus  der  Umgebung  frei  gemacht,  gut  Faust- 
grösse,  war  an  seiner  Oberfläche  unregelmässig  gross  und  klein 
tuberös,  hing  mit  dem  Bic.  fem.  einerseits,  und  dem  Semimembr. 
andererseits  innig  .zusammen  und  -wurde  durchsetzt  von  dem  noch 
ungetheilten  Nerv,  ischiadicus,  welcher  ihn  nach  seiner  Spaltung 
in  den  N.  popl.  und  fib.  wieder  verliess.  An  vielen  Stellen  besass  er  eine 
ziemlich   derbe  Kapsel,   an  vielen  anderen  Stellen  jedoch  grenzten 
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Neubildung  und  Normalgewebe  unmittelbar  aneinander  und  Hess  sieb 
auf  feinen  Schnitten  die  peripherische  Gewebssubstitution  durch  den 
auflebenden  Entwicklungsprocess  der  Sarkombildung  erkennen.  Mit 
der  Narbe  selbst  hing  er  nicht  zusammen,  war  vielmehr  von  dieser 
durch  die  mit  ihm  verlöthete  Fascia  femoris  noch  geschieden.  Ebenso 
war  das  Periost  des  Femur  verschont  geblieben. 

Ein  Umstand  verdient  eine  besondere  Erwähnung.  Es  zeigte 
sich  nämlich  bei  topographisch-anatomischer  Darstellung  des  Tumors, 
dass  von  einem  an  seiner  inneren  Seite  gelegener  Tuber  ein  cylin- 
drischer  Fortsatz  ausging,  der  von  einer  ziemlich  derben  Hülle  um- 
geben war,  welche  letztere  mit  der  an  dieser  Stelle  ziemlich  festen 
Tumorscheide  zusammenzuhängen  schien.  Ich  verfolgte  denselben 
weiter  und  war  nicht  wenig  erstaunt  zu  finden,  dass  er  in  die  Vena 
cruralis  selbst  einmündete  und  dieselbe  */«"  auf~  UQd  abwärts  von 
der  EinmÜndungS8telle  in  einen  ganz  analogen  dem  zuerst  erwähn- 
ten Fortsatze  quer T- förmig  aufsitzenden,  anscheinend  soliden 
Cylinder  verwandelt  hatte.  Neben  diesem  Venenstrange  stieg  von 
der  Art.  cruralis  eine  rabenfederdicke  Arterie  in  den  Tumor  hinein, 
so  dass  es  dadurch  den  Anschein  gewann,  dass  an  jener  Stelle  gleich- 
sam der  Hylus  der  Geschwulst  vorliege,  und  dass  es 'gerade  die 
abführende  Vene  gewesen  sei,  auf  welche  die  Neubildung  hinüber 
gewuchert  und  auf  ihrem  Wege  bis  ans  Rohr  der  Vena  cruralis  auf 
einen  ganzen  Zoll  Ausdehnung  hin  gelangt  sei. 

Ein  Schnitt  durch  den  Tumor  und  die  scheinbar  abführende 
Vene  zeigte  aber  die  Verhältnisse  anders,  als  man  auf  den  ersten 
Anblick  erwartet  hätte.  Die  ganze  Masse  desselben  war  eine  in 
hohem  Grade  weiche,  weisse,  fast  auseinander  fliessende  Substanz, 
welche  in  gleicher  Weise,  wie  sie  oberflächliche  Höcker  zeigte,  auch 
in  ihrem  Inneren  durch  vielfache  bindegewebige  alveoläre  Inter- 
sectionen  in  ähnlich  grosse  runde  Unterabschnitte  gebracht  wurde. 
Die  Substanz  selbst  zeigte  sich  nach  kurzer  Härtung  in  Alkohol 
auf  dem  Schnitt  homogen,  Hess  sich  aber  dafür  durch  Zug  und  Riss 
in  nach  vielen  Richtungen  sich  trennende  kleine  Bündel  auseinander 
zerren.  Der  Nerv,  ischiadicus  war  fest  in  die  Geschwulst  einge- 
lagert ,  zeigte  aber  während  seines  ganzen  Verlaufs  sich  nirgends 
unterbrochen,  schien  vielmehr  nur  durch  Druck  der  wachsenden 
Masse  seitlich  zusammengepresst  und  dadurch  platt  gedrückt.  Es 
mag  hier  gleich  erwähnt  werden,  dass  die  knolligen  Unterabthei- 
lungen des  Tumor  sich  nur  fest  um  den  Nerv.  isch.  gelagert  hat- 
ten ;  denn  es  fand  sich  auf  der  hinteren  Peripherie  des  Tumors  eine 
Längsfurche,  die  mit  Mühe  auseinander  gezerrt  werden  konnte  und 
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in  ihrer  Tiefe  den  natürlich  fest  verlötheten  Nerven  beherbergt« 
so  zwar,  dass  dieser  in  die  Neubildung  nicht  aufgegangen,  sondern 
von  dieser  nur  völlig  und  innig  umwachsen  war.  Auch  der  mikro- 
skopische Befund  zeigte,  dass  er  in   seinen  einzelnen  Nervenfasern, 


Flg.  1. 


besonders  was  deren  kernhaltige  Scheide  anbelangt,  völlig  inttct 
erhalten  blieb  durch  ein  festes  Perineurium,  das  sowohl  in  seiner 
groben  äusseren  Hölle,  als  in  seinen  Unterabtheilungen  höherer 
Ordnung   keine    Spur    irgend   welcher   verdichtiger  Wucherungen 
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erkennen  Hess,  und  noch  überdies  in  seinem  Inneren  die  in  ihren 
elementenreichen  Wandungen  unveränderte  Arter.  ischiadica  um- 
schloss. 

Eigentümlich  und  für  die  Prognose  gewiss  von  verhängniss- 
vollster Bedeutung  war  der  Befund  an  der  „abführenden  Vene". 
Die   Vena   cruralis    war  Flg  2  und  3 

nach  auf-  und  abwärts 
von  der  veränderten  Stelle 
vollkommen  frei ,  nicht 
durch  das  spärlichste  Coa- 
gulum  verlegt.  An  jener 
Stelle  jedoch,  wo  der 
Geschwulstzapfen  in  sie 
einmündete,  war  ihr  Lu- 
men auf  1"  Länge  hin 
ausgefüllt  von  derselben 
markigen  Substanz,  wel- 
che auch  den  Tumor 
selbst  zusammensetzte, 
und,  nach  mikroskopi- 
scher Untersuchung,  von 
derselben  Bildung  sich  erwies.  Ihre  Intima  war  davon  frei,  denn 
es  konnte  diese  nach  der  Härtung  des  Präparates  in  toto  wie  ein 
Guss  des  Venenrohrs  von  diesem  abgehoben  werden.  Dieser  Ab- 
guss  des  Lumens  der  Vena  cruralis  hing  nun  unmittelbar  zusammen 
mit  einem  ähnlichen,  natürlich  schmächtigeren  Abguss  der  aus  dem 
Tumor  heraustretenden  Vene,  von  deren  Wandung  er  jedoch  nicht 
mehr  so  rein  ausgehoben  werden  konnte,  als  dies  bei  der  Vena 
cruralis  der  Fall  war. 

Die  gleichverlaufende  Arterie  spaltete  sich  bald;  tauchte,  ohne 
dass  sie  eine  ähnliche  Anfüllung  mit  heterogener  Masse  gezeigt 
hätte,  in  die  Geschwulst  ein,  um  in  ihr  zu  verschwinden.  — 

Die  Wand  der  aus  der  Geschwulst  tretenden  Vene  schnürte  sich 
in  der  Höhe,  wo  sie  aus  dem  Tumor  selbst  heraus  stieg,  etwas  ein ; 
behielt  in  dieser  Höhe  wohl  noch  ihre  frühere  Dicke,  wurde  aber 
von  da  an  in  ihrer  Wandung  dünner  und  zarter,  bis  endlich  After- 
masse in  der  Vene  und  Aftermasse  des  umlagernden  Tumors  in 
Eins  zusammenschmolzen. 

Dieser  Befund  musste  natürlich  die  Prognose  unendlich  trüben  : 
Wenn  nicht  bis  zum  letzten  Augenblicke  vor  der  Abtragung  des 
Gliedes,   so  doch   eine  Zeit  hindurch,   während  welcher  aus  dem 
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Seitenaste  der  Vena  cruralis  das  Neugebilde  in  diese  hineinwuchs, 
war  der  rücklaufende  Blutstrom  in  unmittelbarster  steter  Berührung 
mit  den  vorgeschobenen  jüngsten  und  weichsten  Partien  der  ohne- 
hin schon  im  hohem  Grade  weichen  Aftermasse,  bis  endlich  die 
Wucherung  das  Lumen  der  Vene  erfüllte,  und  sich  so  gleichsam 
selber  die  Strasse  absperrte,  auf  welcher  die  so  leicht  abtrennbaren 
peripheren  Partikelchen  weiter  transportirt  werden  konnten. 

Es  ist  jedoch  die  letztere  relativ  wieder  etwas  günstigere  Mög- 
lichkeit nicht  hoch  anzuschlagen,  da,  wie  erwähnt,  kein  Thrombus 
die  Oberfläche  der  Aftermasse  Vom  Blutstrom  abscbloss,  und  wäh- 
rend der  ganzen  Zeit  vor  der  Amputation  an  der  Extremität  des 
Kranken  keine  Spur  von  Oedem  zu  bemerken  war,  auch  die  Saphena 
major  nicht  besonders  auffallend  sich  verhielt,  um  die  Vermuthung 
wach  zu  rufen,  dass  sie  vicariirend  die  rücklaufende  Bluteirculation 
übernommen  habe. 

Der  mikroskopische  Befund  zeigte  wieder,  wie  schon  nach  der 
letzten  Exstirpation,  ein  Spindelzellensarkom,  dessen  Einzelelemente 
ziemlich  schmalen  länglichen  Kern,  und  nicht  sehr  lange  Fort- 
sätze besassen,  —  Bindegewebe  war  nur  sehr  spärlich  vorhan- 
den und  trat  nur  dort  auf,  wo  schon  makroskopisch  die  Abgrenzung 
der  Geschwulst  in  knollige  Unterabtheilungen  bemerkt  Iwurde.  An 
der  Peripherie  verhielt  sich  an  verschiedenen  Stellen  der  Befund 
verschieden.  Dort,  wo  eine  kapselartige  Hülle  Gesundes  vom  Kran- 
ken schied,  bestanden  die  peripheren  Lagen  des  Tumors  noch  immer 
aus  Spindelzellen;  an  den  anderen  Stellen  jedoch  traten  an  der  un- 
deutlichen Grenze  diese  letzteren  mehr  zurück,  und  waren  ersetzt 
durch  ausgebreitete,  in  die  Normalgewebe  hinüber  greifende  Lager 
von  Rundzellen.  So  war  dies  der  Fall  gegen  manche  Stellen  der 
benachbarten  Muskeln,  insbesondere  aber  gegen  das  umgebende 
Fettlager.  Aus  diesem  letzteren  bezog  auch  der  Tumor  seine  reich- 
lichste Gefäss Versorgung,  und  es  war  nicht  uninteressant  zu  beob- 
achten, wie  theils  eine  sowohl  gruppenförmige  als  diffuse  Kernwuche- 
rung des  Fettgewebes,  tbeils  eine  analoge  Wucherung  der  Wand- 
elemente der  Gefässe,  besonders  in  deren  Adventitia,  auf  weiteren 
Strecken  ins  Gesunde  hinein  zur  peripheren  Propagation  der  Ge- 
schwulstmasse beitrug.) 

Im  sarkomatös  erkrankten  Muskelgewebe  traten  die  bekannten 
Bilder  auf:  Auseinander  geworfene  Muskelfibrillen  durch  rundzellige 
Wucherung  im  Perimysium;  dabei  die  Muskelfibrillen  selbst  stellen- 
weise erfüllt  mit  analoger  Vermehrung  ihrer  eigenen  Kerne.  — 

Der  weitere  Verlauf  bot  noch  folgende  bemerkenswerthe  Daten: 
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Acht  Tage  nach  der  Operation  fortwährender,  den  Kranken  sehr  er- 
schöpfender Singultus,  der  erst  mit  Eintritt  guter  Eiterung  sistirte. 

An  der  Wunde  der  Weichtheile  vollkommen  normaler  Vernarbungs- 
process;  Nekrose  am  vorderen  Knochenstumpfende  mit  Perforation  des 
Lappens. 

18.  Januar  1873:  Dämpfung  über  dem  linken  hinteren  Lungenlappen 
aufwärts  bis  zur  halben  Scapula,  kein  Fremitus  pector.,  kein  Athem  hör- 
bar, dabei  keine  besondere  Temperatursteigerung,  kein  Schmerz.  Das  ganze 
Krankheitsbild  durch  keinen  Schüttelfrost  eingeleitet.  —  Darauf  reichliche 
eitrige  schleimige  Sputa,  ohne  charakteristische  Formelemente  aufzuweisen. 
—  In  den  darauf  folgenden  Wochen  fiel  und  stieg  die  Dämpfungsgrenze, 
um  endlich  Anfangs  Februar  constant  zu  sinken;  —  am  10.  Februar  war 
alle  Dämpfung  geschwunden;  es  blieb  jedoch  im  ganzen  linken  unteren 
Lappen  reichliches  sehr  feuchtes  Rasseln. 

Schon  Mitte  Januar  fing  die  linke  Leistenbeuge  an  zu  schwellen. 
Im  weiteren  Verlaufe  dieses  Monates  entwickelte  sich  ein  augenscheinlich 
von  den  oberflächlichen  Lymphdrüsen  dieser  Gegend  ausgehender,  sehr 
elastischer,  von  normaler,  faltbarer  Haut  bedeckter  Tumor,  von  einem  An- 
fühlen, welches  aufs  Genaueste  die  Consistenz  des  früher  herauspräparir- 
ten  Tumors  in  die  Erinnerung  zurückrief.  Anfangs  Februar  wurde  probe- 
weise punktirt;  es  entleerten  sich  nur  etliche  Tropfen  Blut. 

Am  14.  Februar  wurde  Patient  auf  Verlangen  entlassen  mit  einer 
knabenfaustgrossen  flachen  Degeneration  der  linksseitigen  Leistendrüsen.  — 

14  Tage  später  starb  Patient,  wie  uns  berichtet  wurde,  nachdem  wie- 
der eine  bedeutende  Flüssigkeitsansammlung  im  linken  Brustranme  einge- 
treten war. 

Die  Obduction  wurde  nicht  gemacht;  was  um  so  mehr  zu  be- 
dauern ist,  als  es  mit  Recht  und  Wahrscheinlichkeit  zu  vermuthen 
war,  dass  die  ganzen  Erscheinungen  von  Seite  der  linken  Pleura 
mit  einem  etwaigen  durch  den  Befund  in  der  Vena  cruralis  zu  er- 
wartenden metastatischen  Processe  daselbst  verknüpft  sein  konnten. 

Es  ist  ferner  zu  merken,  dass  nebst  diesem  für  direete  mecha- 
nische Verbreitung  auf  embolischem  Wege  so  handgreiflich  günstigen 
Befunde  an  der  Vene  auch  die  Lymphbahnen  nicht  verschont  ge- 
blieben waren,  und  zwar  schon  zu  einer  Zeit,  als  die  Amputation 
noch  nicht  gemacht  war;  denn  die  Amputationswunde  heilte  zusam- 
men, ihre  Ränder  waren  nicht  im  Geringsten  während  des  ganzen 
Aufenthalts  des  Patienten  auf  der  Klinik  verdächtig  verändert  und 
gleichwohl  wuchsen  die  Lymphdrüsen  der  Leistengegend  zu  einem 
Tumor  heran,  der  nach  Allem,  was  man  vom  klinischen  Stand- 
punkte über  ihn  urtheilen  konnte,  dem  entfernten  Gebilde  gewiss 
analog  war. 
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Eio  Fall  von  hereditärer  eongenitaler  Luxation  beider 
Sprunggelenke. 

Von 

Biehard  Volkmann. 
(Hierzu  Tafel  EL) 

Im  Frühsommer  verflossenen  Jahres  consnltirte  mich  der  Schneider- 
meister 6.  Bernhardt  aas  Teuchern  hei  Weissenf  eis  wegen  einer 
angeborenen  doppelseitigen  Hisshildong  der  Füsse  seines  drei  Jahre 
alten  Söhnchens,  indem  er  mir  mittheüte,  dass  nicht  nur  er  selbst 
ebenfalls  an  derselben  angeborenen  Störung  leide,  sondern,  dass 
sieh  dieselbe  auch  bereits  seit  längerer  Zeit  in  seiner  Familie  als 
eine  schwere  Calamität  von  Generation  zu  Generation  forterbe.  Von 
siebzehn  ihm  bekannten  Gliedern  der  drei  letzten  Generationen  seien 
sieben  mit  dem  gleichen  Uebel  behaftet,  nur  zehn  von  ihm  frei. 
Bei  allen  sei  die  Hissbildung  doppelseitig  und  völlig  symmetrisch 
an  beiden  Füssen  entwickelt,  und  finde  sich  dieselbe  etwa  gleich 
häufig  bei  männlichen  als  bei  weiblichen  Familiengliedern.  In  seine 
(die  Bernhardt 'sehe)  Familie  sei  das  Uebel  durch  seine  Mutter 
eingeschleppt  worden.    (Siehe  unten  den  Stammbaum). 

Die  Untersuchung  von  Vater  und  Sohn  Bernhardt,  ergab  den 
ausserordentlich  seltenen  Fall  angeborener  totaler  Sprunggelenks- 
luxationen  nach  aussen  mit  rudimentärer  Entwicklung  sowohl 
der  Tibiae  als  der  Fibulae.  Taf.  IX  giebt  von  beiden  die  sehr 
charakteristischen  Abbildungen  nach  der  Photographie.  Neben  der 
Dislocation  der  Fttsse  fällt  an  ihnen  sofort  die  abnorme  Kürze  der 
Unterschenkel  auf.  Alle  mit  angeborenen  Fussluxationen  behafteten 
Familienmitglieder  zeigen  dieses  eigentümliche  Verhalten  genau  in 
der  gleichen  Weise.  — 
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I.  Georg  Bernhardt,  Vater,  38  Jahre  alt  (Taf.  IX  Fig.  1),  ist 
das  älteste  von  sieben  Kindern  einer  Matter,  von  denen  jedoch  nnr  die 
ersten  fünf  von  demselben  Manne  stammen  nnd  den  Namen  Bernhard 
führen.  Von  diesen  fünf  Kindern  sind  zwei  normal  entwickelt,  zwei  mit 
angeborener  Luxation  der  Füsse  nach  aussen  und  rudimentärer  Entwicke- 
lung  der  Unterachenkelknochen  behaftet;  eins  ist  auffallend  klein  und 
hat  starke  Plattfüsse,  ohne  dass  jedoch  eine  Luxation  vorhanden  wäre. 
Ob  diese  Plattfüsse  angeboren  sind,  war  leider  nicht  zu  ermitteln. 

Die  Mutter  selbst,  eine  geb.  König,  hat  sicher  zwar  keine  stark 
deformirten,  lateral  mit  dem  Unterschenkel  articulirenden  Füsse  gehabt, 
wohl  aber  an  einer  congenitalen  Deformität  der  Unterextremitäten  gelitten, 
welche  der  Sohn  mehr  auf  die  Kniegelenksgegenden  zu  verlegen  geneigt 
ist;  doch  weiss  er  auch  hier  Genaueres  nicht  anzugeben  und  hebt  nur 
hervor,  dass  seine  Mutter  ebenfalls  ungewöhnlich  klein  gewesen  sei.  Nach 
dem  Tode  ihres  Mannes,  eines  grossen,  rüstigen  und  starkknochigen,  mit 
keinerlei  Missbildung  behafteten  Individuums,  der  die  Schmiedeprofession 
betrieb,  und  43  Jahre  alt  eines  Pneumonie  erlag,  gebar  die  Mutter  des 
Bernhardt  noch  zwei  Kinder;  zunächst  ein  aussereheliches,  einen  Knaben, 
der  gegenwärtig  circa  22  Jahre  alt  sein  mag  und  die  zu  beschreibende 
Deformität  von  allen  Familienmitgliedern  fast  am  schwersten  entwickelt 
zeigen  soll,  namentlich  schwerer  als  Bernhardt  Vater  und  Sohn;  sodann 
in  zweiter  Ehe  ein  normal  entwickeltes  Kind.  Die  Väter  dieser  beiden 
Kinder  sind  zwei  Brüder  Hoffmann. 

Weiter  hebt  der  etc.  Bernhardt  hervor,  dass  bereits  sein  Ur- 
grossvater  mütterlicher  Seite  an  einer  nicht  näher  zu  bezeichnenden 
Missbildung  der  Füsse  gelitten  habe,  während  seiner  Mutter  Bruder, 
dessen  Tochter,  sowie  seine  eigene  (rechte)  Schwester  und  ein  Kind 
eines  seiner  Brüder  ebenfalls  an  völlig  ausgebildeter  Luxation  beider 
Füsse  und  rudimentärer  Entwickelung  der  Unterschenkel  leiden. 

Der  raschen  Uebersichtlichkeit  halber  habe  ich  den  Stammbaum 

der  Familie  König-Bernhardt  zusammengestellt: 

X.  X.  Urgrossvater,  angeborne,  nicht  näher  zu  bezeichnende  Deformität 
der  Unterextremitäten. 

Frau  König,  Grossmatter,  gesund. 

Frau  Bernhardt,  geborene  König  (Mutter),  an-      Valentin  König.Dopp. 
geborene  Verkürzung  beider  Unterschenkel,  jedoch       Luxation,  sehr  schwer, 
ohne  Luxation  (??).  I 

Tochter,  Dopp*  Lux« 

Uebel  geringer  entwickelt 

wie  bei  dem  Vater. 


Georg  B.  Dorothea  Friedr.  B.  Eduard  B.  ca.  J^tJl  SS!rewnf?'    Sohn  2. 
38     Jahr.  B.c. 34  J.  c.  32  Jahr  30 Jahr, klein,  ^f™"  ^°ft„L H° f™  Ehe,Hoff- 
Dopp.      gesund,      gesund.      Plattfüsse.       »•*£     ?X    D^pp!  mann'*es- 
T     1  gesund.  4  jähr.  Tocht i  Lux.,schwer. 


GZTtlv     Max  B — PanlB    4iähriges    3  jähr.  Mäd-    l1» jähriges 

XS. •  s?  «^  es?  ■*■*£- "&■- 

36* 
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Was  nun  den  GeorgBernhardt  selbst  anbelangt,  so  ist  der- 
selbe bis  auf  seine  deformen  Fllsse  völlig  gesund  und  normal  ent- 
wickelt. Die  Musculatur  am  ganzen  Körper  ist  sehr  kräftig,  zumal 
in  Anbetracht  der  gewählten  Schneiderprofession.  Hingegen  ist  seine 
Körpergrösse  eine  ungewöhnlich  geringe.  Sie  beträgt  nur  130  Cm. 
Alle  Familienmitglieder,  welche  angeborene  Fussluxationen  tragen, 
sollen  von  gleich  kleiner  Statur  sein  —  einzelne  selbst  kleiner  als  der 
G.  Bernhardt  —  während  die  normal  entwickelten  die  mittlere  Durch- 
schnittsgrösse  erreichen.  — 

Nach  der  Entkleidung  des  Bernhardt  zeigt  sich,  dass  dieses 
Zurttckgebliebensein  im  Längenwachsthum  zu  einem  erheblichen 
Theile  auf  einer  abnormen  Kürze  der  Unterschenkel  beruht. 

Die  Untersuchung  der  Unterextremitäten  ergiebt  Folgendes:  Mus- 
culatur am  Ober-  und  Unterschenkel  ebenfalls  sehr  kräftig  entwickelt, 
besonders  auch  die  Wadenmuskeln.  Knochenformen  der  Femora  normal, 
ebenso  die  Länge  derselben.  Die  letztere  beträgt  von  der  Trochanter- 
spitze  bis  zur  Kniegelenksspalte  beiderseits  41  Cm.  Patellae  wohl- 
gebildet x  von  gewöhnlicher  Grösse.  Hüfte  und  Kniegelenke  von 
normaler  Configuration  und  normal  functionirend.  Beide  Füsse  und 
beide  Tibiae  genau  symmetrisch  deformirt.  Die  Länge  der  letzteren 
beträgt,  von  der  inneren  Seite  der  Kniegelenksspalte  bis  zu  den  die  Mal- 
leoli  interni  vertretenden  unteren  Enden  der  Tibiae  gemessen,  nur  23  Cm. 
Die  Füsse  haben  im  Allgemeinen  den  Charakter  leichter  Plattfüsse 
mit  massiger  Pronations-,  stärkerer  Abductions-Stellung;  jedoch  stehen 
dieselben  nicht  unter  der  Verlängerung  der  Unterschenkelachsen,  son- 
dern erscheinen  wie  lateral  angesetzt.  ; 

Die  oberen  Epiphysen  der  Tibiae  sind  normal  gebildet;  die 
Knochenfortsätze,  Tuberositates,  Cristae,  Condyli,  entsprechend  der 
sehr  leistungsfähigen  Musculatur,  stark  ausgewirkt.  Die  Diapbysen 
der  Tibiae  messen  an  ihren  oberen  Enden  etwa  3  Cm.  im  queren 
Durchmesser.  An  ihren  unteren  Enden  verdicken  sich  dieselben  zu 
einer  kolbigen,  mit  einzelnen  relativ  glatten  Höckern  besetzten  Masse, 
die  sich  sehr  ähnlich  wie  ein  geschwollener  Amputationsstumpf  an- 
fühlt, und  .deren  stumpf-spitz  zulaufender,  den  Malleolus  internus 
vertretender  unterster  Theil  beim  Auftreten  auf  die  flache  Sohle  nur 
einen  Centimeter  von  der  Bodenfläche  entfernt  bleibt  Die,  wie  es 
scheint,  sonst  normal  gebildeten,  vielleicht  nur  im  frontalen  Durch- 
messer etwas  zusammengepressten  Talusköpfe  articuliren  mit  der 
lateralen  Fläche  dieser  Stümpfe  etwa  wie  bei  einer  Fibula -Fractur 
mit  sogenannter  Diastase  und  Einkeilung  des  Talus  in  das  Spatium 
interosseum.     Die  Malleoli  externi  (Fibularum)  stehen  an  normale, 
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Stelle,  sind  etwas  zart,  haben  jedoch  normale  Formen,  und  bleiben 
ihre  äussersten  Spitzen  beim  Auftreten  5]/4  Cm.  von  der  Planta  pedis 
entfernt.  Indessen  stehen  die  Malleoli  externi  nicht  in  der  Verticalen, 
sondern  sind  mehr  horizontal  gelagert,  so  dass  sie  mit  den  Tibiis 
einen  Winkel  von  etwa  135  °  bilden,  und  kann  man  die  Körper  der 
Fibulae  von  der  Spitze  der  Malleoli  nach  aufwärts  zu  nur  etwa  4  Cm. 
weit  verfolgen.  Dann  scheinen  die  Wadenbeine  ganz,  und  zwar  mit  zu- 
gespitzten Enden,  aufzuhören,  so  dass  auch  an  den  oberen  äusseren  Sei- 
ten des  Unterschenkels  beiderseits  nichts  von  ihnen  durchzufühlen  ist, 
und  beiderseits  das  Capitulum  fibulae  fehlt.  Die  vorhandenen  Malleolen- 
rudimente  sind  wahrscheinlich  mit  den  Tibiis  synostostisch  verschmol- 
zen. Der  quere  Abstand  der  Malleolen  beträgt  rechts  772,  links  7l/i  Cm. 

(Tasterzirkel).  Form  und  Stellung 
der  Knochen  dürften  sich  demnach 
etwa  wie  in  beistehender,  im  Holz- 
schnitt leider  noch  weniger  als 
in  meiner  Zeichnung  gelungenen, 
Umrissfigur  verhalten,  die  mit 
gleichem  Rechte  für  Vater  und 
Sohn  dienen  kann.  Der  Tibia- 
stumpf  ist  wohl  noch  nicht  massig 
und  kolbig  genug  ausgefallen. 

Trotz  dieser  Deformität  ist 
der  6.  Bernhardt  relativ  guter 
Fussgänger  und  macht  stunden- 
weite Wege.  Ebenso  sind  Beu- 
gung und  Streckung  des  Fusses 
völlig  unbehindert  und  bis  zu 
den  normalen  Excursionsgrenzen 
ausführbar.  Die  Pronation  des 
Fusses  ist  selbst  etwas  über  das  normale  Maass  hinaus  möglich; 
Supination  und  Abduction  des)  Fusses  sind  aber  fast  ganz  behindert. 

Max  Bernhardt,  Sohn,  31/2  Jahr  alt  (Taf.  IX  Fig.  2),  ein  im 
übrigen  normal  entwickelter  Knabe,  zeigt  bis  in  die  letzten  Details  genau 
das  gleiche  Verhalten  in  Form-  und  Lageverhältnissen  der  das  Fussgelenk 
begrenzenden  Skelettabschnitte,  wie  sein  Vater.  Die  Musculatur  ist  auch 
bei  ihm  normal  entwickelt,  der  Kleine  im  Stande  zu  gehen,  wenn  schon  er 
sehr  leicht  ermüdet.  Die  Länge  der  Femora  beträgt  1 8  ,/2 — 19  Cm.,  die 
der  Tibiae  nur  IOV2.  Von  den  Fibulis  sind  auch  hier  nur  die  1  Zoll 
weit  zu  verfolgenden  Malleoli  vorhanden;  Körper  und  Köpfchen  fehlen 
beiderseits.  Beide  Fttsse  stehen  in  noch  stärkerer  Abductionsstellung  wie 
bei  dem  Vater,    und  wird  auch  der  innere  Fussrand  bei  Belastung  durch 
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das  Körpergewicht  nicht  unerheblich  gesenkt,  was  in  entsprechendem 
Maasse  bei  dem  Vater  nicht  der  Fall  ist.  Es  beruht  dies  auf  einer  bei 
dem  Sohn  noch  vorhandenen  starken  Laxität  in  der  abnormen  Verbindung 
zwischen  Unterschenkel  und  Fuss.  Dieselbe  ist  deutlich  schlottrig,  so 
dass  sich"  die  Stellung  des  Fusses  unter  Anwendung  massiger  Gewalt 
erheblich  verbessern,  in  der  Chloroformnarkose  der  Talus  fast  ganz  aus 
seiner  lateralen  Stellung  unter  die  Tibiae  herabziehen  lässt  Dem  ent- 
sprechend ist  auch  bei  dem  Knaben  die  Supination  und  Adduction  des 
Fusses  bis  jetzt  noch  wenig  beschränkt,  während  die  Pronation  erheblich 
über  die  normale  hinaus  geführt  werden  kann.  Endlich  sind  die  unteren 
Enden  der  Tibiae  bei  dem  Kleinen  viel  weniger  stumpfartig  angeschwollen, 
ihre  Oberfläche  glatt,  nicht  wie  bei  dem  Vater  mit  höckerigen  Osteophyten 
bedeckt. 

Es  unterliegt  wohl  keiner  Frage,  dass  bei  Bernhard  Vater  die 
grössere  Festigkeit  in  der  Verbindung  zwischen  Fuss  and  Unter- 
schenkel, zusammengenommen  mit  der  kolbigen,  höckrigen  Be- 
schaffenheit des  TibiarudimenteB  als  eine  Art  Gelenkneubildung  in 
Folge  der  Beizung  beim  Gebrauch  und  bei  der  Belastung  der  Extremität 
anzusehen  ist,  und  dass  in  beiden  Fällen  die  unteren  Epiphysen  der 
Tibiae  mit  den  Epiphysenknorpeln  ganz  fehlen.  Die  für  das  Krank- 
heitsbild so  typische  Verkürzung  der  Unterschenkel  würde  sich  auf 
diese  Weise  am  einfachsten  erklären. 

Da  bei  dem  Knaben  die  Nachgiebigkeit  der  Verbindung  eine 
sehr  wesentliche  Correctur  der  seitlichen  Verschiebung  des  Fusses 
gestattete,  so  schien  der  Versuch  einer  orthopädischen  Behandlung  mit 
Reduction  in  der  Chloroformnarkose  und  nachfolgenden  Gypsverbän- 
den  wohl  gerechtfertigt,  und  wurde  auch  durch  eine  3A  Jahr  fortgesetzte 
Cur  eine  bedeutende  Besserung  erzielt  Es  gelang  die  Fdsse  allmälig 
fast  ganz  unter  die  Tibiae  zu  bringen.  Patient  wurde  dann  mit  einem 
Schienenapparate  entlassen,  in  dem  sich  jedoch,  wie  ich  mich  kürzlich 
überzeugt,  die  Deformität  wieder  mehr  gesteigert  hat,  wenngleich 
die  Besserung  immer  noch  eine  sehr  sichtliche  ist  .Der  mit  dem 
Erfolge  der  ersten  Behandlung  sehr  zufriedene  Vater  hat  demnach 
eine  nochmalige  Behandlung  mit  Gypsrerbänden  in  der  Klinik  be- 
ginnen lassen. 


XXIX. 

lieber  eine  zweckmässige  Lagerung  nach  der  Hüftgelenkresection. 

Von 

fDr.  Ed.  v.  Wahl. 

fei  Die  relative  Häufigkeit  der  Hüftgelenkresection  in  unserem 
Einderhospitale  (16  Fälle  in  3  Jahren)  und  die  grosse  Mühseligkeit 
der  Nachbehandlung  veranlassten  mich,  auf  eine  zweckmässige  La« 
gerung  der  Kranken  zu  sinnen,  welche  bei  gleichzeitiger  Benutzung 
der  Extension  einen  freien  Abfiuss  des  Wundsecrets  und  eine  mög- 
lichst vollständige  Immobilisirung  der  kranken  Extremität  gestattete. 
Die  schon  von  firogoff  empfohlene  und  in  Deutschland  meist 
noch  übliche  Application  des  gefensterten  Gypsverbandes  —  mit 
oder  ohne  Schienengerüst  —  hat  manche  Nachtheile,  die  ein  Jeder, 
der  sich  mit  der  Resection  des  Hüftgelenks  praktisch  beschäftigt 
hat,  auf  die  Dauer  nicht  verkennen  wird.  Abgesehen  davon,  dass 
eine  einseitige  Gypsbose  die  Beckenverschiebung  nicht  hindert  und 
der  so  leicht  eintretenden  Abductionsstellung  des  kranken  Beins 
nicht  vorbeugt,  so  ist  bei  Kindern  eine  Durchnässung  des  Verban- 
des durch  die  natürlichen  und  Wundsecrete  selbst  bei  der  grössten 
Sorgfalt  gar  nicht  zu  vermeiden  und  ein  häufiger  Wechsel  desselben 
mithin  unumgänglich.  Der  Vortheil,  welchen  die  bei  Esmarch 
gebräuchliche  doppelte  Gypshose  in  Bezug  auf  Immobilisirung  sonst 
gewährt,  wird  durch  die  Notwendigkeit  eines  häufigen  Wechsels 
somit  nicht  unwesentlich  beeinträchtigt;  denn  dass  bei  dem  langen 
Krankenlager  und  der  mehr  oder  weniger  langdauernden  Eiterung 
die  Reinlichkeit  mit  der  scrupulösesten  Sorgfalt  beobachtet,  und 
jede  Gelegenheit  zum  Decubitus  vermieden  werden  müsse,  wird  mir 
ein  Jeder  a  priori  zugestehen.    Die  Lagerung  auf  einer  getheilten 
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Matratze  mit  halbringförmigem  Luftkissen,  wie  Volk  mann  sie  in 
seiner  neuesten  Mittheilung  über  die  Resection  der  Gelenke  em- 
pfiehlt, ist  daher  dem  Gypsverbande  entschieden  vorzuziehen,  und 
es  freut  mich,  einer  so  gewichtigen  Autorität  in  denselben  An- 
schauungen zu  begegnen,  wie  ich  sie  hier  gern  vertreten  möchte. 
Es  erscheint  also  wUnschenswerth : 

1)  das  kranke  Bein  während  der  Nachbehandlung  zu  exten- 
diren ; 

2)  das  Becken  genügend  zu  fixiren; 

3)  die  Wunde  so  zugänglich  zu  machen,  dass  entweder  freier 
Abfluss  resp.  permanente  Irrigation  stattfinden  oder  ein  einfacher  Deck- 
verband angelegt  werden  kann,  ohne  den  Kranken  zu  bewegen; 

4)  die  Ausleerungen  des  Kranken  und  die  Reinigung  der  Unter- 
lage so  zu  bewerkstelligen,  dass  keine  Störung  der  immobilen  Lage- 
rung stattfindet. 

Da  wir  in  unserem  Hospital  ausschliesslich  eiserne  Betten  mit 
hferabschlagbaren  seitlichen  Wänden  benutzen,  so  Hess  ich  mir  aus 
Wachstuch  oder  Wikatin  einen  breiten  Gurt  zurichten,  welcher  durch 
an  den  Enden  eingenähte  Hol^stäbe  glatt  gespannt  und  mit  Sehnttr- 
fäden  an  den  seitlichen  Brüstungen  des  Bettes  befestigt  werden 
konnte.  Dieser  Gurt  hatte  eine  solche  Länge,  dass  er  muldenför- 
mig bis  an  die  Matratze  herabhing,  welche  in  zwei  Theile  getheilt 
nur  das  Fuss-  und  Kopfende  des  Bettes  ausfüllte,  den  zwischen- 
liegenden Theil  aber  freiliess.  In  den  Gurt  wurden  nun  zwei  Ein- 
schnitte gemacht,  ein  halbmondförmiger  nach  aussen  convexer  seit- 
licher für  die  Wunde,  und  ein  kürzerer  querer,  welcher  den  Contra- 
extensionsgurt  aufnehmen  sollte.  Das  Fussende  des  Bettes,  leicht 
nach  vorne  ansteigend,  nahm  den  Extensionsapparat,  eine  hölzerne 
Petit' sehe  Schiene  mit  Fussbrett  in  einem  Schlitten  auf  Holz- 
cylinder  laufend  auf.  An  der  Bettwand  des  Fussendes  hing  an 
Haken  ein  gefenstertes  Brett,  welches  die  Extensionsrollen  trug. 
Das  Kopfende  wurde  mit  Kissen  bis  zur  Höhe  des  Gurtes  aus- 
gefüllt. 

Der  Operirte  wurde  nun  auf  dem  schwebenden  Gurt,  welcher 
ungefähr  der  Hälfte  der  Rumpflänge  entsprach,  so  gelagert,  dass 
die  Wunde  genau  auf  den  halbmondförmigen  Ausschnitt  zu  liegen 
kam.  Der  gut  gepolsterte  Contraextensionsgurt  wurde  von  oben 
über  dem  Perinaeum  durch  den  queren  Einschnitt  nach  unten  hin- 
ten durchgezogen  und  am  Kopfende  befestigt,  oder  mit  einer  Exten- 
sionsschlinge  nach  hinten  verbunden.  Das  operirte  Bein  mit  der 
Heftpflasteransa  in  dem  gut   gepolsterten  Petit'schen  Stiefel  ge- 
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lagert,  der  Fuss  am  Fussbrett  befestigt  und  mit  der  Extensions- 
schlinge  in  Verbindung  gesetzt.  Auf  diese  Weise  war  der  Kranke 
auf  der  Unterlage  gut  fixirt  und  die  Wunde  dem  Auge  zugänglich. 
Unter  den  halbmondförmigen  Ausschnitt  konnte  ich  nun  auf  den 
Boden  des  Bettes  eine  Eiterschale  stellen,  welche  das  Wundsecret 
auffing.  Bei  Benutzung  der  permanenten  Irrigation  liess  ich  einen 
Esmarch' sehen  Irrigateur  neben  das  Bett  hoch  stellen,  setzte  die 
Spitze  desselben  in  eine  durch  die  Wunde  geführte  Drainageröhre 
ein  und  liess  nun  das  Wasser  in  einen  unter  das  Bett  gestellten 
Eimer  frei  abfliessen.  Da  die  seitliche  Bekleidung  der  Bettwand  ab- 
genommen war,  so  konnten  die  dienstthuenden  Wärterinnen  den  Ab- 
fluss  des  Wassers  jederzeit  controlliren  und'  durch  Oeffnen  und 
Schliessen  des  Krahns  einen  stärkeren  oder  schwächeren  Wasser- 
strom zuftthren.  Der  Urin  wurde  durch  ein  schnabelförmiges  Ge- 
fäss  aufgefangen;  beim  Stuhlgang  musste  der  Contraextensionsgurt 
gelöst  und  ein  flaches  Steckbecken  untergeschoben  werden,  welche 
Procedur  sich  durch  eine  leichte  Einkerbung  des  vorderen  Randes 
der  Schwebe  leicht  bewerkstelligen  liess. 

i£  Ich  habe  nun  in  der  letzten  Zeit  alle  meine  HFftgelenkresectionen 
auf  diese  Weise  gelagert  und  mir  den  Dank  meiner  Kranken  und 
des  Dienstpersonals  erworben,  —  erster  er,  weil  gar  kein  Verband 
mit  Schmerzen  mehr  stattfand,  —  letzterer,  weil  weniger  Kräfte  in 
Anspruch  genommen  wurden  und  das  häufige  Wechseln  der  Unter- 
lagen wegfiel,  wobei  missliebige  Lageveränderungen  des  Kranken 
gar  nicht  zu  vermeiden  waren.  Ich  glaube  auch,  dass  ich  diese 
Lagerung  in  Bezug  auf  Billigkeit  und  Einfachheit  empfehlen  kann. 
Luftkissen  sind  bei  uns  sehr  theuer  und  durch  die  Wundsecrete  dem 
Verderben  leicht  ausgesetzt.  Ich  habe  mich  bereits  in  einigen  Fäl- 
len davon  überzeugt,  dass  die  Irrigation,  resp.  der  freie  Abfluss 
wesentlichen  Einfluss  auf  das  Fieber  hat.  Verstopfung  der  Drainage- 
röhre, Wundverband  mit  Charpie  oder  Aussetzen  der  Irrigation 
brachte  sofort  merkliche  Temperatursteigerungen  zu  Wege. 

Indem  ich  mir  die  detaillirte  Mittheilung  dieser  Fälle  für  eine 
spätere  Zeit  vorbehalte,  richte  ich  die  Bitte  an  die  Collegen,  denen 
ein  grösseres  operatives  Material  zu  Gebote  steht,  meine  Lagerungs- 
methode einer  eingehenden  Prüfung  zu  unterwerfen. 

St.  Petersburg,  den  30.  März  1873. 


XXX. 

Kleinere  Mittheilungen. 

l. 

Zar  Lehre  von  der  Fracturenbeilung. 

Von 

Dr.  Julius  Wolff 

in  Berlin. 

Herr  Prof.  König  in  Rostock  hat  im  3.  Hefte  2.  Bandes  dieser 
Zeitschrift  den  Nachweis  zu  liefern  gesucht,  dass  zwei  von  den  Beobach- 
tungen, auf  welche  sich  meine  Beweisführung  der  Neubildung  zweckent- 
sprechender Zug-  und  Druckbälkchen  und  des  Untergangs  .  statisch  un- 
brauchbar gewordener  Bälkchen  nach  Fracturen  gründet,  „abfällig  werden, 
indem  die  eine  mindestens  nicht  für  meine  Lehre  spreche,  während  die 
andere  offenbar  das  Oegentheil  von  dem  beweise,  was  ich  habe  beweisen 
wollen".  Die  erwähnten  beiden  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  zwei  in 
der  Sammlung  des  Rostocker  chirurgischen  Krankenhauses  befindliche  Prä- 
parate, die  ich  mit  gütiger  Erlaubniss  des  Herrn  Prof.  König  der  chirur- 
gischen Section  der  Rostocker  Naturforscherversammlung  vorgezeigt  habe. 

Ich  hatte  inmitten  der  reichen  Festesfreuden  der  Rostocker  Versamm- 
lung keine  Zeit  gewinnen  können,  die  in  Rede  stehenden  Präparate  zu 
zeichnen,  oder  auch  nur  eine  Notiz  über  dieselben  niederzuschreiben.  Ich 
habe  deshalb  auch  in  meiner  Mittheilung  über  diese  Präparate  jeden  Ver- 
such einer  Beschreibung  derselben  vollkommen  unterlassen,  und  nur  gesagt 
—  was  mir  in  vollkommen  sicherer  Erinnerung  war  — ,  dass  ich  sie  in 
Rostock  als  für  meine  Annahme  sprechend  demonstrirt  habe. 

Herr  Prof.  König  hat  aus  dieser  meiner  Bemerkung  Veranlassung 
genommen,  die  Photolithographie  des  einen  jener  Präparate  seiner  im 
3.  Hefte  dieses  Bandes  befindlichen  Arbeit  beizulegen.  Es  soll  „für  den 
Unbefangenen  ein  Blick  auf  die  Abbildung  genügen,  um  sich  zu  überzeu- 
gen, dass  die  zerbrochenen  Bälkchen  des  oberen  und  unteren  Bruchstücks 
des  Knochens  einfach  in  ihrer  unveränderten  Gestalt,  die  sie  vor  Eintritt 
der  Fractur   gehabt   hatten,    zusammengeleimt   worden    seien".     Ein 
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Fig.  i. 


Blick  gar  auf  ein  Bild  der  beiden  Bruchstücke  nach  Zurückversetzung 
derselben  in  die  ursprünglich  normal  gewesene  Lage,  welche  sie  vor  Ein- 
tritt der  Fractur  gegen  einander  eingenommen  hatten,  soll  „keines  weiteren 
Commentars  bedürfen,  und  auch  enragirte  Freunde  der  Lehre  von  der 
Neubildung  der  Druck-  und  Zugbälkchen  zu  dem  Zugeständniss  zwingen, 
dass  es  sich  in  diesem  Falle  nicht  um  eine  derartige  Neubildung,  sondern 
um  die  Verlöthung  der  alten  zerbrochenen  Bälkchen  in  einer  derben  Narbe 
handelt." 

Was  hier  Herr  Prof.  König  ausgesprochen  hat,  das  könnte,  wie  ich 
glaube,  höchstens  bei  dem  ersten  Blick  auf  das  abgebildete  Präparat  richtig 
erscheinen.  Bei  genauerer  Prüfung  dagegen  stellt  es  sich  heraus,  dass  aller- 
dings das  Präparat  noch  eines  weiteren  Commentars  bedarf,  und  indem 
ich  diesen  Commentar  liefern  will,  hoffe  ich  meinerseits  durch  denselben 
selbst  enragirten  Gegnern  meiner  Lehre  das  Zugeständniss  abzugewinnen, 
dass  —  wie  Herr  Prof.  König  vollkommen  übersehen  hat  — 
auch  in  dem  vorliegenden  Falle,  und  zwar  im  oberen  Frag- 
ment des  Knochens,  eine  Umwandlung  der  alten  in  neue, 
den  veränderten  statischen  Verhältnissen  entsprechende 
Druck-  und  Zugbälkchen  stattgefunden  hat. 

Die  nebenstehende  Fig.  1 
ist  eine  mit  aller  mir  mög- 
lich gewesenen  Sorgfalt  gezeich- 
nete schematische  Nachbildung 
der  König' sehen  Photolithogra- 
phie Nr.  c,  welche  die  Fragmente 
nach  der  Zurückversetzungjn  die 
Lage  darstellt,  die  sie  vor  ge- 
schehener Fractur  eingenommen 
hatten.  Zum  Vergleich  befindet 
sich  weiter  unten  in  Fig.  2 
die  schematische  Nachbildung 
eines  normalen  Femurpräparats, 
und  zwar  desselben,  das  ich  auch 
in  meiner  Arbeit  im  14.  .Bande 
des  Archivs  für  klinische  Chirur- 
gie behufs  Darstellung  der  nor- 
malen Verhältnisse  mehrfach  be- 
nutzt habe. 

Während  unter  normalen  Ver- 
hältnissen bekanntlich  die  Corticalis  des  Knochens  nach  oben  hin  immer 
schmäler  wird,  bis  sie  endlich  ganz  schwindet,  sehen  wir  dieselbe  in 
unserem  Präparate  an  der  medialen  oder  Druckseite  bei  de*m  Punkt  Ä 
Fig.  1,  da,  wo  die  eingekeilte  Rinde  des  oberen  Fragments  auf  dem  unteren 
Fragment  aufruht,  und  wo  uuter  normalen  Verhältnissen  die  compacte  Re- 
gion schon  ausserordentlich  schmal  geworden  sein  müsste,  sich  plötzlich 
wieder  verdicken.  —  Von  dieser  verdickten  Stelle  aus  blättern  sich  — 
in  dem  Bezirk  J  Fig.  1  —  unter  sehr  spitzen  Entstehungswinkeln  fächer- 
förmige Bälkchen  ab,  die  nach  unten  und  aussen  verlaufen,  an  der 
Seite,]  die  sie  dem  Trochanter  major  zukehren,  ein  wenig  concav  sind, 
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und'  sich  am   so   mehr   auseinanderfalten,   je   weiter  sie   nach  unten  ge- 
langen. 

Von  diesen  so  beschriebenen  Bälkchen  nun  lässt  sich  mit  Sicherheit 
beweisen,  dass  sie  vor  geschehener  Fractur  nicht  vorhan- 
den gewesen  sein  können,  dass  sie  vielmehr,  nachdem  die  Ver- 
löthung  der  Bruchenden  durch  entzündlichen  Callus  vor  sich  gegangen, 
sich  erst  allmälig  unter  Schwund  der  vorher  an  dieser  Stelle 
befindlich  gewesenen  Bälkchen  gebildet  haben  müssen. 

Ein  Vergleich  mit  Fig.  2 
zeigt  uns,  dass,  ehe  der 
Knochen  gebrochen  war, 
in  der  Gegend  des  Punk- 
tes A  Fig.  1  zweierlei 
Bälkchen  vorhanden  ge- 
wesen sein  mussten,  deren 
Richtung  und  Krümmung 
durchaus  verschieden  von 
den  so  eben  beschriebenen 
war,  nämlich  Zugbälkchen 

—  durch  die  strichpunk- 
tirte  Linie  ae  angedeutet 

—  welche  von  einer  tiefer 
gelegenen  Stelle  der  late- 
ralen Seite  heraufkom- 
men, ihre  Convexität 
nach  oben  kehren,  und 

*  rechtwinklig  in  der 
Nähe  von  A  endigen,  und 
Druckbälkchen,  —  durch 
die  strichpunktirte  Linie  ab  angedeutet  — ,  welche  spitzwinklig  sich  von 
der  Gegend  des  Punktes  A  abblättern,  und  von  Jiier,  indem  sie  eine  leichte 
Concavität  der  lateralen  Seite  des  Knochens  zukehren,  in  das  Collum 
und  Caput  femoris  aufsteigen. 

In  meiner  Arbeit  im  Archiv  für  klinische  Chirurgie  habe  ich  wieder- 
holentlich  und  ausführlich  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  geheilter 
Fractura  colli  femoris  mit  Einkeilung  der  Druckseite  des  oberen  Fragments 
nn  die  Spongiosa  des  unteren  der  Befund,  wie  ihn  das  König' sehe  Prä- 
parat zeigt,  ein  ganz  constanter  ist,  dass  in  jedem  Falle  von  der  dem 
Punkt  A  des  König'schen  Präparats  entsprechenden  Stelle  aus  nach 
unten  die  vorhin  beschriebenen,  fächerförmigen  Bälkchen  an  Stelle  der 
geschwundenen  normalen  Bälkchen  verlaufen.  Es  konnte  mich  daher  nur 
in  hohem  Grade  Wunder  nehmen,  dass  diese  Bälkchen  Herrn  Prof.  König 
in  seinem  Präparate  nicht  aufgefallen  sind,  und  dass  er  vielmehr  stets  be- 
hauptet, man  finde  an  seinem  Präparate  in  der  Nähe  der  Fractur  „überall 
die  alten  Linien",  „überall  die  zerbrochenen  Bälkchen  in  ihrer  ursprüng- 
lichen Gestalt  wieder  vor". 

Ich  habe  noch  zu  bemerken,  dass  auch  die  Lücke  B  im  Collum  femoris 
dicht  oberhalb  der  auf  der  Corticalis  des  unteren  Fragments  aufruhendeii 
Stelle  des  oberen  Fragments,   auf  die  ich  als   eine  constante  Erscheinung 
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bei  allen  Präparaten,  die  in  ähnlicher  Weise  zusammen  geheilt  sind,  wie  das 
vorliegende,  aufmerksam  gemacht  habe,  sich  in  dem  Ron  ig 'sehen  Fournier- 
blatt,  welches  aus  einer  der  Mitte  des  Knochens  ziemlich  nahen  Stelle  heraus- 
gesägt ist,  wiederfindet,  dass  also  alle  die  Veränderungen,  welche  ich  in  meiner 
Arbeit  unter  der  Bezeichnung  der  „Calcaneusäbnlichkeit"  zusammengefasst 
habe,  sich  hier  wiederfinden.  Wenn  Herr  Prof.  König  ein  Fournierblatt.  des 
Knochens  hätte  abbilden  lassen,  welches  aus  einer  der  Mitte  zwischen  vorderer 
und  hinterer  Fläche  des  Femur  noch  näheren  Stelle  herausgesägt  wäre,  und 
welches  neben  jener  constanten  Lücke  weniger  benachbarte  zufällige  defecte 
Stellen  gehabt  hätte,  als  das  abgebildete,  so  würde  unzweifelhaft  die  sehr 
charakteristische  Lücke  B  noch  viel  mehr  in  die  Augen  gefallen  sein. 

Was  das  zweite  Präparat  aus  der  Sammlung  des  Herrn  Prof.  König 
betrifft,  so  bedaure  ich,  dasselbe  weder  in  natura,  noch  abgebildet  vor  mir 
zu  haben.  Herr  Prof.  König  sagt,  er  Jiabe  aus  diesem  Präparat  kein 
Urtheil  gewinnen  können.  Es  sei  so  ungünstig  abgesägt,  dass  fast  nur 
Trochanter  und  Schenkelkopf  erhalten  sind ,  und  somit  die  unteren  Bälk- 
chen  ganz  fehlen,  und  „es  lasse  sich  das  Präparat  daher  wohl  nach  keiner 
Seite  zum  Beweis  benutzen".  Ich  meinerseits  glaube,  dass  auch  in  Be- 
zug auf  dieses  Präparat  meine  Erinnerung  mich  nicht  täuschte,  wenn  ich 
sagte,  dass  ich  dasselbe  ebenfalls  als  übereinstimmend  mit  dem  Befunde 
meiner  übrigen  Präparate  demonstrirt  habe. 

Nachdem  ich  oben  gezeigt  habe,  dass  das  obere  Fragment  allein  ge- 
nügt, um  die  geschehene  Umwandlung  der  Architektur  des  Knochens  im 
Sinne  des  von  mir  aufgestellten  Gesetzes  der  Fracturenheilung  nachzuwei- 
sen, dürfte  es  sich  ergeben,  dass  auch  an  diesem  Präparat  Herr  Prof. 
König  diejenigen  Dinge  übersehen  hat,  auf  die  es  mir  bei  der  Demon- 
stration angekommen  ist,  und  dass  sich  diese  Dinge  bei  erneuter  Betrach- 
tung des  Präparats  wohl  werden  herausfinden  lassen. 

So  viel  zur  Rechtfertigung  meiner  ganz  beiläufig  geschehenen  Beru- 
fung auf  die  erwähnten  Präparate  und  zur  Abwehr  des  Vorwurfs,  als  wäre 
ich  nicht  berechtigt  gewesen,  *  diese  angeblich  „abfällig  werdenden11  Präpa- 
rate als  Belege  für  meine  Annahme  herbeizuziehen.  Im  Uebrigen  muss 
ich  bemerken,  dass  ich  mich  nur  aufrichtig  freuen  kann,  wenn,  wie  Herr 
Prof.  König  wünscht,  die  von  mir  bis  jetzt  erbrachten  Thatsachen  zur 
Begründung  meiner  Annahme  geprüft .  und  recht  viel  neues  Material  zu 
demselben  Zweck  zusammengetragen  wird,  und  dass  ich  Herrn  Prof. 
König  für  die  hierzu  gegebene  Anregung  vielen  Dank  zolle. 

Zur  Discussion  über  die  allgemeine  Gültigkeit  der  von  mir  aufgestell- 
ten Gesetze  der  definitiven  Heilung  der  Fracturen  aber  habe  ich  hier  noch 
die  beiden  folgenden  Punkte  zu  erörtern: 

Zunächst  sind  Herrn  Prof  König  auch  noch  in  Bezug  auf  „die  ab- 
solute Beweiskraft  der  von  mir  speciell  beschriebenen  und  photographirten 
Fractur  Zweifel  aufgestiegen".  Er  hält  es  nicht  für  unmöglich,  dass  die 
Fractur  an  der  lateralen  Seite  an  einer  etwa  1  Va  Cm.  tieferen  Stelle  statt- 
gefunden habe,  als  ich  es  angenommen.  Dann  würde  der  directe  Ueber- 
gang  der  lateralen  oder  Zugbälkchen  aus  dem  unteren  in  das  obere  Frag- 
ment, den  meine  Photographie  in  so  schöner  Weise  zeigt,  und  auf  den 
ich  so  grosses  Gewicht  gelegt  habe,  ein  von  mir  irrthümlich  angenommener 
sein;  denn  die  unteren  Theile  der  Zugbälkchen  würden  dann  ebenso,  wie 


550  XXX.  Kleinere  Mittheilangen. 

die  oberen,  von  vornherein  zum  oberen  Fragment  gebort  haben.  Mir  ist 
es  bei  der  ausserordentlich  grossen  Schärfe  des  photographischen  Bildes, 
welches  in  dieser  Beziehung  sehr  viel  mehr  leistet,  als  bis  jetzt  wenigstens  eine 
Photolithographie,  unerfindlich,  wie  ein  solcher  Zweifel  auftauchen  konnte. 
Man  erkennt,  wie  ich  glaube,  in  der  Photographie  vollkommen  deutlich 
die  abgebrochenen  Enden  der  unteren  und  oberen  lateralen  Corticalis,  und 
zwar  eben  an  der  Stelle,  an  welcher  nach  meiner  Darstellung  die  Fractar 
stattgefunden.  Indessen  kann  eine  weitere  Erörterung  über  die  Deutlich- 
keit meiner  Abbildung  hier  nicht  zum  Ziele  führen.  Herr  Prof.  König 
wird  ja  hoffentlich  bei  Gelegenheit  des  demnächst  hier  stattfindenden 
Chirurgen-Congresses  Gelegenheit  haben,  das  photographirte  Präparat,  und 
den  ganzen  Knochen,  von  welchem  es  entnommen  ist,  in  natura  zu  sehen, 
und  sich  dabei,  wie  ich  im  Voraus  versichern  zu  dürfen  glaube,  über- 
zeugen, dass  ein  Irrthum  über  die  Stelle  der  Fractur  unmöglich  obwal- 
ten kann. 

Ich  habe  zweitens  und  schliesslich  den  folgenden  Umstand  zu  erör- 
tern: Die  König'schen  Abbildungen  zeigen,  dass  in  seinem  Präparate  die 
von  der  lateralen  Seite  des  unteren  und  die  von  der  lateralen  Seite  des 
oberen  Fragments  aufsteigenden  Zugbälkchen  nicht  ebenso  mit  einander 
correspondiren,  wie  dies  in  so  evidenter  Weise  in  dem  von  mir  im  Archiv 
für  klinische  Chirurgie  photographirten  und  in  mehreren  anderen  von 
mir  daselbst  besprochenen  Präparaten  der  Fall  ist,  und  wie  ich  mich 
übrigens  beim  Niederschreiben  meiner  Arbeit  im  vergangenen  Sommer  zu 
erinnern  glaubte,  —  ohne  mich  indess  etwa  hierüber  im  Speciellen  zu 
äussern  —  dass  dies  auch  in  dorn  Rostock'schen  Präparate  geschehe. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  durch  dies  Verhalten  des  letzteren  Präparats 
dem  von  mir  aufgestellten  Heilungsgesetze  ein  Abbruch  geschieht,  ob  — 
wie  Herr  Prof.  König  nicht  für  unmöglich  zu  halten  scheint  —  die  Natur 
zwei  verschiedene  Heilungswege  einzuschlagen  vermag,  das  eine  Mal  mit- 
telst Restitution  neuer  zweckentsprechender  Bälkchen,  wie  in  dem  von  mir 
photographirten  Präparate  und  in  den  entsprechenden  zahlreichen,  zugleich 
auf  Ankylosen  und  Rachitis  ausgedehnten  Beobachtungen  von  Martini, 
Köster  und  mir,  das  andere  Mal  mittelst  einfacher,  oder  —  wie  in  dem 
König'schen  Präparate,  wenigstens  zum  Theil  einfacher  Zusammenlötfaung 
der  alten  Bälkchen. 

Die  Antwort  hierauf  ergiebt  sich,  wie  ich  glaube,  ohne  Schwierigkeit 
aus  den  in  meiner  früheren  ausführlichen  Arbeit  über  diesen  Gegenstand 
enthaltenen  Erörterungen.  Es  kann  offenbar  für  die  Natur  nur  einen  ein- 
zigen Weg  geben,  Knochenbrüche  definitiv,  d.  i.  mit  Wiederherstellung 
der  Function  des  Knochens,  zu  heilen,  nämlich  mittelst  Bildung  statisch 
brauchbarer,  den  mehr  oder  weniger  veränderten  statischen  Verhältnissen 
angepasster  Knochenbälkchen.  Ohne  statisch  brauchbare  Bälkchen  könnte 
ja  erwiesenermaassen  nicht  einmal  der  gesunde  Knochen  funetioniren ; 
wie  viel  weniger  der  gebrochen,  entzündlich  gereizt,  längere  Zeit  ausser 
Thätigkeit  gesetzt  gewesene,  durch  anhaftende  Callusmassen  verunstaltete 
Knochen.  Eine  einfache  Wiederherstellung  der  Continuität  des  Knochens 
durch  Zusammenlöthung  der  Bruchenden  mittelst  des  Callus  bedingt  dem- 
nach, wie  ich  früher  gezeigt  habe,  eben  noch  kein  Wiedereintreten  der 
Diensttaugiickkeit  des  Gliedes,  also  keine  wirkliche  Heilung. 
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Hiernach  ist  es  offenbar,  dass  ohne  den  Nachweis  wieder  ein- 
getretener Diensttauglichkeit  das  König'sche  Präparat 
selbst  dann  nichts  gegen  mein  Heilungsgesetz  beweisen 
würde,  wenn  wirklich  —  wie  Herr  Prof.  König  irrthttmlicher 
Weise  angenommen  —  hier  nirgends  eine  Neubildung  zweck- 
entsprechender, sondern  überall  nur  eine  Verlöthung  der 
unverändert  gebliebenen  zerbrochenen  Bälkchen  stattge- 
funden hatte. 

Herrn  Prof.  König  ist  nun  aber,  wie  es  scheint,  über  den  Grad  der 
Dienstauglichkeit,  den  der  von  ihm  abgebildete  Knochen  erlangt  hatte, 
nichts  bekannt.  Er  theilt  nur  mit,  dass  der  Präparat  von  einer  alten 
Frau  herrühre,  die  nach  geschehenem  Bruch  noch  „mehrere  Jahre"  gelebt 
habe,  bleibt  aber  die  Antwort  auf  die  vor  Allem  wichtige  Frage,  durch 
welche  allein  erst  das  Präparat  eine  Bedeutung  für  die  Discussion  des 
vorliegenden  Gegenstandes  erlangt  haben  würde,  ob  nämlich  die  alte  Frau 
während  ihrer  letzten  Lebensjahre  auch  hat  gehen  können,  schuldig. 

Nach  meinem  Dafürhalten  muss  das  König'sche  Präparat  folgender- 
maassen  beurtheilt  werden:  Die  Bedingungen  einer  Restitution  im  Sinne 
meines  Heilungsgesetzes  waren  hier  wegen  des  Alters  der  Frau,  wegen  der 
ausserordentlich  tiefen  Einkeilung  und  der  in  so  hohem  Grade,  fast  bis 
zur  Spitzwinkligkeit  veränderten  Stellung  der  Fragmente  zu  einander, 
ausserordentlich  ungünstige.  Trotzdem  war  es  der  Natur  wenigstens  mög- 
lich ,  es  nicht  bei  einer  Pseudarthrose  zu  belassen ,  sondern  Callus  zu  bil- 
den, und  die  Fixirung  der  Fragmente  an  einander  durch  Herstellung  der 
„Calcaneusähnlichkeit"  in  dem  oberen  Fragment,  Qhne  welche  der  Callus 
allein  nicht  den  geringsten  Halt  gewährt  haben  würde,  zu  sichern.  In 
demselben  Maasse  aber,  in  welchem  ein  Theil  der  von  mir  als  nothwendig 
erwiesenen  Umwandlungen  der  Architektur  des  Knochens  ausgeblieben  ist, 
muss  auch  die  wirkliche  Heilung  eine  unvollkommene,  die  Gebrauchsfähig- 
keit des  Gliedes  eine  mangelhafte  gewesen  sein. 

Berlin,  den  15.  März  1873. 


Erklärung  der  Abbildungen.' 

Fig.  1 .  Schematische  Nachbildung  der  K  ö  n  i  g  *  sehen  Photolithographie 
Nr.  c,  Taf.  V  dieses  Bandes. 

Fig.  2.  Schematische  Nachbildung  eines  normalen  Oberschenkel- 
präparats. 


552  XXX.  Kleinere  Mittbeilungen. 


2. 


Der  Heber  —  der  einfachste  und  vollkommenste 
Transfasionsapparat. 

Von 

Dp.  Wolfs 
in  Cola. 

In  Nr.  41  der  Wiener  medic.  Wochenschrift  1872  empfiehlt  Dr.  Ro- 
manin aas  Triest,  sich  des  Hebers  anstatt  der  Spritze  in  der  Chirurgie 
zu  bedienen.  Die  Unverlässticbkeit,  welche  Rom  an  in  der  Spritze  vor- 
wirft, und  welche  er  beim  Heber  verneint,  wird  Jeder  zugeben  müssen. 
Es  liegt  daher  der  Gedanke  nahe,  anch  bei  der  Blntinjection  in  eine  Vene« 
bei  der  Transfusion,  die  Spritze  durch  den  einfachen  Heber  zu  ersetzen. 
Dass  die  Kraft  bei  der  Heberwirkung  hinreichend  ist,  um  das  Blut  durch 
die  Vene  zu  treiben,  hat  Dr.  Hensner  in  Barmen  bewiesen,  welcher  vor 
Kurzem  mittelst  eines  Irrigators  die  Transfusion  mit  Erfolg  ausführte. 
Bald  nachher  wurden  im  hiesigen  Bflrgerhospitale  100  Gnn.  Blut  bei  einem 
durch  lange  Eiterung  chronisch-anämischen  Individnum  durch  Heberwirkung 
transfundirt.  Die  Transfusion  verlief  an  und  für  sich  —  wenn  sie  auch 
quoad  vitam  ohne  Erfolg  war  —  in  der  ungestörtesten  Weise.  Nachdem 
das  Blut  defibrinirt  und  in  ein  calibrirtes  Geffess  filtrirt  war,  wurde  in 
letzteres  —  welches  immer  im  warmen  Wasser  stehen  blieb  —  das  eine 
Ende  eines  5  Fuss  langen  Gummischlanchs  von  l1/*'"  Durchmesser  bis 
beinahe  auf  den  Boden  geführt  und  festgehalten.  Durch  8augen  an  dem 
anderen,  mit  einer  Canfile  versehenen  Ende  wurde  die  Luft  im  Schlauche 
verdünnt,  so  dass  ein  bald  hervorquellender  Blutstrahl  die  Füllung  der- 
selben anzeigte.  Nun  wurde  der  Schlauch  hinter  der  Canfile  mit  2  Fin- 
gern comprimirt  und  diese  in  die  freigelegte  Vena  median,  baailic,  sinistr. 
eingeführt.  Nach  Aufhören  der  Compression  und  nach  langsamem  Em- 
porheben des  das  Blut  enthaltenden  Gefilsses  bis  3  Fuss  über  das  Bett  des 
Kranken  entleerten  sich  in  S  Minuten  100  Gnn.  Blut  in  die  Vene,  ohne 
dass  ein  Tropfen  zwischen  Canüle  und  Vene  ausgeflossen  wäre  und  ohne 
die  geringste  Zerrung  der  Venenwand.  Sodann  wurde  der  Schlauch  wie- 
der hinter  der  Canüle  comprimirt,  diese  ausgezogen  und  so  die  Operation 
beendigt. 

Der  Heber  dürfte  also  bei  der  Transfusion  allen  Anforderungen  ge- 
nügen, die  man  an  die  vervollkommnetste  Spritze  stellen  mag.  Man  erzielt 
eine  gleichmtssige,  nicht  stossweise  Injection,  es  Iftsst  sich  der  erforder- 
liche Injectionsdruck  leicht  herstellen,  wenn  man  das  Geffcss  allmftlig  so 
hoch  hebt,  bis  die  Heberwirkung  im  Gange  ist 

Unmöglich  ist  es,  —  bei  einiger  Achtsamkeit  von  Seite  des  Opera- 
teurs —  dass  Luft  in  die  Vene  gelange,  und  das  ist  der  Hauptvortheil  bei 
diesem  Injectionsverfahren.  Schliesslich  kann  an  Einfachheit  und  geringem 
Kostenpreise  ein  einige  Fuss  langer,  mit  einer  Canüle  armirter  Gummi- 
schlauch von  keinem  Transfusionsapparate  fibertroffen  werden.  Er  wird 
in  jeder  Verbandtasche  Platz  finden,   zumal  er,    wie  dies  Dr.  Romanin 
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a.  a.  0.  und  Andere  gezeigt  naben,  so  vielfach  in  der  Chirurgie  verwen- 
det werden  kann,  nicht  nur  als  einfachste  Spritze,  sondern  auch  als  ein- 
fachster Irrigator  und  als  einfachste  Pumpe. 

Eine  Canüle  kann  man  sich  aus  einem  dünnen  Federkiele  von  ent- 
sprechendem Caliber  improvisiren,  an  welchen  mau  den  Schlauch  mittelst 
eines  kleinen  durchbohrten  Korkstopfens  befestigt. 

Ein  GefÄss,  um  das  Blut  aufzufangen  und  zu  defibriniren,  ein  anderes, 
in  welches  es  filtrirt  und  aus  welchem  es  entleert  wird,  findet  man  in  dem 
Hause  eines  jeden  Patienten ,  der  Inhalt  derselben  ist  leicht  zu  bestimmen, 
da  es  ohne  Belang  sein  wird,  ob  man  einige  Grammen  Blut  mehr  oder 
weniger  transfundirt. 


3. 
Zur  Gasuistik  der  Lipome.*) 

Von 
Dr.  Closset. 

Wilh.  Kohlmann,  6  Jahre  alt,  aus  Kettweg,  wurde  am  28.  Mai 
vorigen  Jahres  zur  Entfernung  einer  auf  dem  rechten  Fussrücken  sich  be- 
findenden Geschwulst  dem  hiesigen  Krankenhause  übergeben. 

Die  Geschwulst,  gut  kindskopfgross ,  nimmt  den  ganzen  Fussrücken 
vom  Tibiotarsalgelenk  bis  zu  den  Zehen  ein.  Ihre  grösste  Peripherie  be- 
trägt 34,  ihre  Höhe  1 1  Cm.  Grosslappig  anzufühlen,  zeigt  sie  eine  weich 
elastische  Consistenz  und  ist  bis  auf  eine  ungefähr  ihrer  Mitte  entspre- 
chende Stelle  auf  ihrer  Unterlage  leicht  verschiebbar. 

Auch  die  äussere  Haut  lässt  sich  im  ganzen  Umfange  des  Tumors 
leicht  abheben,  mit  Ausnahme  einer  circa  thalergrossen ,  gerötheten  Stelle 
auf  dem  Scheitel  der  Geschwulst.  In  der  Mitte  dieser  adhärenten  Partie 
liegt  ein  fünfgroschenstückgrosses  Brandgeschwür  mit  schmutzig  gelbem 
Grunde.  Schmerzhaft  ist  die  Geschwulst,  auch  bei  starkem  Drucke, 
durchaus  nicht. 

Auf  Grund  dieses  Befundes  wurde  die  Diagnose  auf  ein  Lipom  ge- 
stellt, welche  dann  auch  durch  die  zwei  Tage  später  vorgenommene  Ex- 
stirpation  bestätigt  wurde.  Letztere  war  leicht,  indem  der  ganze  Tumor 
nach  gemachtem  Hautschnitt,  mit  Finger  und  Messerstiel  bequem  uud  rasch, 
bis  auf  seinen  Stiel,  ausgeschält  werden  konnte.  Dieser  adhärirte  der 
Dorsalfläche  des  Os  naviculare  und  des  zweiten  und  dritten  Os  cuneiforme 
fest  an  und  musste  mit  der  Klinge  getrennt  werden.  Der  weitere  Verlauf 
war  ein  vollkommen  günstiger;  nur  dauerte  die  Eiterung,  wie  fast  immer 
nach  der  Exstirpation  grosser  Lipome,  auch  hier  verhältnissmässig  sehr 
lange. 


*)  Nach  einem  im  ärztlichen  Vereine  des  Regierungsbezirks  Düsseldorf  ge- 
haltenen Vortrage  mit  Demonstration. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    II.  Bd.  37 
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Was  diesen  Fall  nun  interessant  macht  und  weshalb  ich  ihn  auch 
veröffentliche,  so  ist  dies  einmal  die  Grösse  des  Lipoms  im  Vergleich 
zu  dem  jugendlichen  Alter  seines  Trägers,  die  exstirpirte  Geschwulst 
zeigt  die  oben  angegebenen  Maasse  und  wiegt  350  Grm.  Virchow*; 
betont  in  seiner  Onkologie  ausdrücklich  die  grosse  Seltenheit  der  Lipome 
im  kindlichen  Alter,  und  ist  es  mir  nicht  gelungen,  in  der  Literatur 
Lipome  von  solchem  Umfange,  in  so  früher  Kindheit,  beschrieben  'zu 
finden. 

Noch  auffallender  als  die  Grösse  ist  jedenfalls  der  Sitz  der  Ge- 
schwulst auf  dem  Fussrücken.  Lipome  des  Fusses  finden  sich  im  Ganzen 
recht  selten  notirt.  Nach  Lücke**)  soll  ein  Lipom  der  Fuss sohle 
noch  nie  beobachtet  worden  sein,  was  jedoch  nicht  mit  den  Angaben  Vir- 
chow's***)  übereinstimmt,  indem  Letzterer  nur  die  ausserordentliche 
Seltenheit  der  Lipome  an  Handteller  und  Fusssohle  betont  Der  von 
Bus chf)  citirte  Fall  von  Ideler  und  der  von  Ersterem  selbst  beschrie- 
bene Fuss  eines  20jährigen  jungen  Mannes  —  die  einzigen  Fälle,  die 
meines  Wissens  hier  in  Betracht  kommen  können  —  stellen  allerdings 
auch  Lipome  des  Fusses,  sowohl  der  Planta  als  des  Dorsum,  dar,  doch 
unterscheiden  sie  sich  von  dem  meinigen  sehr  wesentlich  dadurch,  dass 
sie  mit  bedeutenden  Hypertrophien  der  betreffenden  Skelettheile,  mit 
sogenannten  Riesenbildungen,  complicirt  waren,  und,  wie  es  scheint, 
weniger  circumscripte ,  eingekapselte  Tumoren,  als  ausgedehnte,  hoch- 
gradige lipomatöse  Wucherungen  des  Fettgewebes  darstellen.  In  bei- 
den Fällen  mus8te  eine  der  verschiedenen  Fassamputationen  gemacht 
werden,  um  die  Patienten  von  ihrem  Leiden  zu  befreien.  Bei  meinem 
Fall  war  nicht  die  Spur  einer  Skelethypertrophie  vorhanden  und  ge- 
nügte die  einfache  Ausschälung  des  Tumors,  um  dem  kleinen  Patienten 
den  längst  unmöglich  gewordenen  Gebrauch  eines  Schuhes  wieder  zu  er- 
möglichen. 

Endlich  verdient  wohl  noch  der  Umstand  hervorgehoben  zu  werden, 
dass  die  Geschwulst  congenital  gewesen  ist.  Ich  kann  hierfür  allerdings 
nur  die  Aussage  der  betreffenden  Hebamme  anführen,  doch  behauptet  die- 
selbe zu  bestimmt,  dass  sie  gleich  nach  der  Geburt  schon  eine  kleine, 
erbsengrosse  Geschwulst  auf  dem  Fussrücken  gefühlt  habe,  als  dass  mau 
dieser  Aussage,  welche  von  dem  Vater  des  kleinen  Patienten  noch  bestä- 
tigt wird,  nicht  Glauben  schenken  sollte. 

Ueber  die  Art  des  Wachsthums  der  Geschwulst  theilte  mir  der  Vater 
mit,  dass  dieselbe  Anfangs  nur  sehr  langsam  gewachsen  sei  und  am  Ende 
des  3.  Lebensjahres  kaum  die  Dicke  eines  kleinen  Hühnereis  erlangt  habe. 
Dann  sei  ein  Stillstand  eingetreten,  und  erst  mit  dem  5.  Jahre  habe  die 
Geschwulst  wieder  zugenommen,  und  dann  in  relativ  kurzer  Zeit  den  jetzt 
bestehenden  Umfang  erreicht,  welcher  dann  endlich  die  bis  dahin  unüber- 
windliche Operationsscheu  des,  Vaters  überwinden  liess.  Als  Sitz  congeni- 
taler Lipome  habe  ich  nirgendwo  den  Fussrücken   angegeben   gefunden. 


*)  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste  I.  S.  392. 
*♦)  Pitha-Billroth,  2.  Bd.  I.  Abth.  2.  Heft.  S.  147. 
***)  1.  c.  S.  374. 
t)  Langenbeck's  Archiv  VII.  S.  183. 
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Lücke*)  nennt  als  häufigsten  Sitz  derselben  nur  die  Steissbeingegend, 
Lotzbeck**)  fügt  Rücken  und  Schuber  noch  hinzu.  Virchow***j 
sagt  hierüber  nichts  und  erwähnt  von  congenitalen  Lipomen  nur  den 
Naevus  lipomatodes  von  Phil,  von  Walther.  Dieser  Naevus  lipomat. 
ist  aber  nach  der  eigenen  W  alt  her'  sehen  t)  Beschreibung  und  der  Ab- 
bildung, welche  v.  Ammonff)  giebt,  durchaus  nicht  zu  den  reinen  Lipo- 
men zu  rechnen.  Die  Walther'sche  Arbeit,  „Ueber  die  angeborenen 
Fetthautgeschwülste  und  andere  Bildungsfehler41  habe  ich  leider  nirgendwo 
auftreiben  können  —  möglich,  dass  in  ihr  sich  noch  etwas  hierher  Ge- 
höriges fände. 

Langenberg,  im  März  1873. 


4. 
Aus  Vereinslazarethen  der  Jahre  1870  und  1871. 

Von 

Dr.  Hopmann 

in  Cbln. 

Einer  giösseren  Reihe  von  Verwundeten  des  letzten  Krieges,  deren 
Behandlung  mir  als  Arzt  der  Vereinslazarethe  „an  der  Höhe"  bei  Bonn 
(vom  9.  August  bis  17.  October  1870)  und  „Brill"  und  „Eisenbahn"  zu 
Elberfeld  (vom  1.  November  1870  bis  15.  April  1871)  obgelegen,  entnehme 
ich  folgende,  der  Mehrzahl  nach  Schussfracturen  angehörende  Fälle,  um 
damit  zum  statistischen  Material  der  Kriegschirurgie  ein  Kleines  beizu- 
steuern. Die  bescheidene  Zahl  würde  mich  von  deren  Mittheilung  abhal- 
ten, wenn  ich  nicht  bedächte,  dass  beim  Ausbau  einer  Statistik  neben 
Quadern  auch  kleine  Steine  ihre  Verwendung  finden,  ja  noth  thun  können. 
Besonders  aber  hoffe  ich  durch  diese  Veröffentlichung  den  Collegen  anderer 
Vereinslazarethe  —  Institute,  die  im  Einzelnen  nur  eine  beschränkte,  in 
ihrer  Gesammtheit  aber  eine  enorme  Anzahl  von  Verwundeten  während 
des  letzten  Krieges  beherbergt  haben  —  mit  gutem  Beispiele  voranzu- 
gehen. 

Von  den  Schussfracturen  sind  die  Fälle  1 — 16  in  dem  Hause  „an 
der  Höhe"  behandelt  worden,  und  zwar  sind  es  solche,  welche  vorher 
noch  nicht  oder  nur  sehr  vorübergehend  in  einem  Feldlazarethe  sich   be- 


*)  Lücke,  1.  c.  S.  146. 

**)  C.  Lotzbeck,  Die  angeborenen  Geschwülste  der  hinteren  Kreuzbein- 
gegend. 

***)  Vircbow,  1.  c.  S.  392. 

f)  Phil.  v.  Walther,  System  der  Chirurgie  3.  Aufl.  1.  Bd. 
ff)  v.  Ammon,  Die  angeborenen  Krankheiten  des  Menschen  S.  135.  Ta- 
bul.  XXXII. 
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funden  hatten.  Dieselben  sind  ohne  Ausnahme,  wenn  nicht  bis  zur  defini- 
tiven Heilung,  dann  doch  bis  zu,  einer  Zeit,  wo  dieselbe  so  zu  sagen  ent- 
schieden war,  in  besagtem  Lazarethe  geblieben.  Dieses  war  ein  wenige 
Monate  vorher  fertig  gestellter,  gut  ausgetrockneter,  luftiger  Neubau,  20 
Minuten  vor  der  Stadt  Bonn  in  freiem  Felde  etwas  erhöht  gelegen.  Fttr 
die  Aufnahme  verwahrloster  Knaben  bestimmt,  enthielt  er  in  2  Etagen 
4  Säle  nebst  einigen  kleineren  Räumen  und  Hess  sich  mit  seinen  zwei 
hohen,  geräumigen  Speichern  präohtig  für  circa  40  Betten  einrichten,  deren 
jedem  1500 — 2000  Cb.-F.  Luft  entsprachen.  In  den  Räumen  der  Schwer- 
verwundeten wurden  Tag  und  Nacht  gegenüber  befindliche  Fenster  resp. 
Thür  und  Fenster  offen  gehalten,  und  es  bedurfte  nur  der  energischen 
Durchführung  erster  Tage,  um  diese  Zugventilation  bald  allen  lieb  und 
werth  zn  machen,  so  dass  die  Amputirten  z.  B.  selbst  .bei  schlechtem 
Wetter  darauf  sahen,  dass  dieser  Vorschrift  Genüge  geschah.  Ein  soge- 
nannter Erkältungsfall  hat  sich  dabei  während  der  10  Wochen,  die  das 
Lazareth  bestanden  hat,  nicht  ereignet.  Zwei  barmherzige  Schwestern 
führten  in  der  bekannten  mustergültigen  Weise  die  Interna  des  Hauses, 
worin  sie  Major  Werner,  als  Delegirter  der  Lazareth-Commission,  bestens 
unterstützte.  Ihre  und  des  Herrn  stud.  med.  O.  Oausen  in  Bonn  trene 
Hülfe  bei  den  Operationen  und  Verbänden  erleichterten  mir  die  Aufgabe 
in  der  etwas  isolirten  Stellung  wesentlich.  Am  17.  October  wurden  die 
damals  noch  „an  der  Höhe"  befindlichen  Reconvalescenten  evacuirt,  weil 
die  Militärbehörde  eines  Lazareths  für  „ansteckende  Kranke"  bedurfte  und 
das  fragliche  Local  unter  den  gegebenen  Verhältnissen  das  passendste 
schien,  welches  man  dafür  glaubte  nehmen  zu  können.  Leider  wurde  so 
dieses  —  ich  darf  sagen  hygieinisch  bestbewährte  Asyl  der  ganzen  Stadt 
weiteren  Verwundeten  entzogen. 

Die  Fälle  17 — 22  habe  ich  in  den  Elberfelder  Lazarethen  in  vorge- 
rückten Stadien  des  Heilverlaufs  übernommen  und  bis  zum  endgültigen 
Ausgang  behandeln  können. 

Am  9.  August  langten  von  den  an  den  Spicherer  Höhen  Verwundeten 
30  Mann  im  Lazarethe  an.  Die  Wunden  Hessen  die  weite  Entfernung, 
aus  der  die  Kugeln  gekommen,  erkennen,  denn  abgesehen  von  mehreren, 
denen  die  Kugel  schon  im  Feldlazarethe  ausgezogen  worden,  trugen  noch 
7  Mann  dieselbe  in  ihren  Wunden.  5  wurden  durch  Eztraction  resp.  Ex- 
cision  von  den  Projectilen  befreit;  2  (ein  Brust-  und  ein  Knieschuss)  er- 
laubten nur  vorsichtige  Sondirungsversuche ,  welche  erfolglos  blieben.  — 
Die  in  den  Kämpfen  des  14. — 18.  August  um  Metz  Verwundeten,  welche, 
21  an  der  Zahl,  am  22.  und  23.  August  aufgenommen  wurden,  waren 
demnach  5 — 9  Tage  auf  dem  Transporte  gewesen.  Selbst  von  den  Schwer- 
verwundeten  trug  nur  der  eine  oder  andere  einen  sogenannten  Verband; 
fast  alle  kamen  hochgradig  erschöpft  an,  in  derselben  Kleidung,  in  der  sie 
verwundet  worden,  die  Wunden  selbst  mit  eingetrocknetem  Blut,  Schmutz  und 
Eiter  bedeckt,  sehr  übelriechend  und  mehr  weniger  heftig  inflammirt.  Leichte, 
sich  wiederholende  Fröste  und  Temperatursteigerungen  bis  zu  39,5  C.  zeig- 
ten sich  bei  den  am  schwersten  Verwundeten,  die  in  den  folgenden  Tagen 
zur  Amputation  kamen.  Von  letzteren  sind  7,  10,  12,  13  und  14  inter- 
mediäre der  Zeit  und  bei  einigen,  wie  7,  10  und  13,  auch  der  Be- 
schaffenheit (Entzündungs-Infiltration)  nach.     Bei  den  abgesetzten  Gliedern 
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wurde  die  Ausdehnung  der  Knochenzerstörung  durch  Autopsie  nachträg- 
lich controlirt.  Den  Ausschlag  für  die  Amputation  gab  jedoch  weniger 
die  Grösse  der  stattgehabten  Knochenzertrümmerung,  als  die  drohende 
Gefahr  einer  septischen  (pyämischen)  Vergiftung  einmal  des 
betreffenden  Verwundeten,  dann  aber  auch  der  Gesammtheit  des  Lazareths. 
Alles  lag  mir  daran,  den  guten  Gesundheitszustand  desselben  nicht  blos 
durch  minutiöse  Reinlichkeit,  Lüftung  und  Desinfection ,  sondern  auch 
durch  die  zu  Gebote  stehenden  chirurgischen  Httlfsmittel  aufrecht  zu  er- 
halten. Es  sei  mir  gestattet,  bei  diesem  Punkte  etwas  eingehender  zu 
verweilen. 

Niemanden  würde  es  überrascht  haben,  aus  Lazarethen,  welche  in 
ungesunden,  unluftigen  Schullocalen ,  in  alten  Kasernen  etc.  eingerichtet 
waren,  oder  aus  Krankenhäusern  und  chirurgischen  Kliniken,  bei  denen 
man  ein  endemisches  Vorkommen  guter  und  böser  Wundfieber  gewohnt 
ist,  die  Kla^e  zu  vernehmen,  dass  alle  Fortschritte  der  Chemie  und 
Hygieine,  dass  Chinin  und  Carbolsäure  nicht  im  Stande  gewesen  wären, 
den  Ausbruch  der  Pyämie  zu  verhindern.  Dass  aber  dieselbe  Klage  aus 
neuerbauten  Anstalten,  aus  Barackenlazarethen,  die  mit  allem  Comfort  und 
sanitätlichen  Apparate  ausgerüstet  waren,  laut  wurde  und  zwar  derart,  dass 
aus  den  bezüglichen  Berichten  nicht  einmal  mit  Gewissheit  hervorgeht, 
jener  Schrecken  der  Chirurgen  habe  weniger  heftig  gewüthet  und  die  Zahl 
seiner  Opfer  sei  erheblich  kleiner  gewesen,  als  in  früheren  Jahren,  das 
hat  nicht  geringes  Aufsehen  erregt  und  muss  mehr  als  je  zu  einem  wieder- 
holten Eingehen  auf  die  möglichen  Ursachen  dieser  traurigen  Erscheinung 
auffordern.*)  Wenn  wir  uns  nun  fragen,  welche  Schussverletzungen  in 
einem  bis  dahin  ganz  intacten  Lazarethe  den  Ausgangspunkt  für  die  pyä- 
mischen Processe  abgegeben  haben,  so  finden  wir  denselben  bei  einer 
doppelten  Kategorie  von  Schüssen,  bei  Körperhöhlenschüssen  und  Dia- 
physen-  resp.  Gelenkschüssen  fast  ausschliesslich.  Die  ersteren  sind  zu 
Pyämie  disponirt  wegen  der  gewöhnlich  seitlich  vom  Schusskanal  ausge- 
buchteten, vielfach  eingerissenen  Wunden  und  der  leichten  Vulnerabilität 
der  verletzten  Organe.  Das  Eine  giebt  zu  Eiterstagnationen  Veranlassung 
und  das  andere  erlaubt  chirurgische  Eingriffe  entweder  überhaupt  nicht, 
oder  nicht  ergiebig  genug,  so  dass  Contra-Incisionen,  Dilatationen,  Extrac- 
tionen  eingedrungener  Knochensplitter,  Montourstttcke  etc.,  dass  Drainage 
und  reichliche  Ausspülungen  nicht  ihren  Werth  entfalten  können,  wenn  sie 
nicht  überhaupt  gänzlich  unterbleiben  müssen.  Der  Entwickung  von  Mikro- 
coccen ,  Monaden  und  ihrer  Einwanderung  in  die  Blut-  und  Lymphbahnen 
kann  kein  Damm  entgegengesetzt  werden,  und  so  bleibt  denn,  da  unfehl- 
bar der  eine  oder  andere  dieser  Verwundeten  der  Pyämie  verfallt,  kein 
anderes  Mittel,  um  andere  Verwundete  und  das  ganze  Lazareth  davor  zu 
schützen,  übrig,  als  alle  Gehirn-,  Brust-  und  Bauchschüsse  mit  Verletzung 
der  in  diesen  Höhlen  gelegenen  Organe  gleich  von  vorne  herein  in  be- 
sonderen Zimmern  oder   besser  Baracken   zu   isoüren.    Wenn   in   diesem 


*)  Beispielsweise  geht  aus  dem  Bericht  über  die  Barackenlazarethe  in  Mann- 
heim von  Lossen  (Diese  Zeitschrift  I,  6)  hervor,  dass  von  35  Schussfracturen 
des  Oberarms,  des  Schulter-  und  Ellbogengelenks  12  an  Pyämie  zu  Grunde  ge- 
gangen sind. 
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Punkte  einheitlich  and  energisch  nach  einem  Princip  verfahren  würde,  so 
fände  es  sich  von  selbst,  dass  die  genannten  Verletzungen  an  dafür  be- 
stimmten Plätzen  sich  ansammelten  und  so  von  anderen  Verwundeten 
eine  Quelle  der  Pyämie  ferne  bliebe.  Die  anderen  zu  Pyämie  geneigten 
Verwundungen,  die  Schussfracturen  nnd  Eröffnungen  grosserer  Gelenke, 
befinden  sich  in  wesentlich  günstigerer  Lage,  was  das  Fernhalten  septischer 
Schädlichkeit  -—  oder  die  Verhütung  der  Entstehung  solcher  in  den  Wan- 
den selbst  betrifft.  Chirurgische  Eingriffe,  unter  bestimmten  hygieiniscben 
Bedingungen  rechtzeitig  angewandt,  können  bei  diesen  die  Gefahr  der 
Pyämie  auf.  ein  Minimum  beschränken.  Wir  können  das  Entstehen  und 
Eindringen  septischer  Stoffe  in  den  Organismus  erschweren,  wenn  nicht 
geradezu  unmöglich  machen  dadurch,  dass  wir  die  stark  zerrissene,  durch 
spitze  Knochenfragmente  und  halbgelöste  Splitter  häufig  in  beständiger 
Irritation  erhaltene  Wunde  der  Diaphysenfractur  durch  Exarticulation  oder 
Amputation,  der  Gelenke  durch  Resection,  in  eine  einfache,  dem  Irrigator 
und  der  Carbolsäure  zugängliche  Wundfläche  umwandeln. 

Man  darf  aber  nur  dann  mit  diesem  radicalen  Verfahren  die  Gefahren 
der  Pyämie  mit  Sicherheit  beschwören  zu  können  erwarten,  wenn  einmal 
das  Lazareth  noch  nicht  pyämisch  inficirt  war,  und  dann  vor  Allem  der 
Verwundete  selbst  noch  nicht  in  einem  Zustande  ist,  dass  man  von  einer 
pyämischen  oder  septischen  Durchseuchung  desselben  sprechen  kann. 
Auf  das  Letztere  kann  nicht  genug  Nachdruck  gelegt  werden.  Nach  den 
neueren  Arbeiten  über  die  Pyämie  (Kiebs,  Hueter  u.  A.)  muss  ange- 
nommen werden,  dass  mehr  ein  gradueller  als  ein  essentieller  Unterschied 
besteht  zwischen  dieser  und  dem  Zustande,  den  das  sogenannte  einfache 
Wundfieber  manifestirt  Hieraus  resultirt  nun  eine  Collision  mit  der  con- 
servativen  Chirurgie,  oder  genauer  mit  der  allzu  grossen  Ausdehnung,  die 
man  diesem  segensvollen  Streben  der  modernen  Chirurgie  zu  geben  ver- 
sucht hat.  Denn  da  eine  absolute  Unsicherheit  darüber  besteht,  wie  hoch- 
gradig eine  Knochenverletzung  sein  dürfe,  um  noch  ohne  Abnahme  des 
Gliedes  Heilung  zu  ergeben,  und  man  andererseits  die  umfangreichsten 
Knocbensplitterungen,  wenn  die  Weichtheile  nur  noch  relativ  gut  erhalten 
waren  —  ein  Verhältniss,  das  iu  der  Mehrzahl  der  Schussfracturen  zu- 
trifft —  bei  exspectativem  Verfahren  noch  hat  heilen  sehen,  so  hat  man 
als  Grundsatz  für  die  Behandlung  der  Schussfracturen  hingestellt,  zunächst 
immer  den  Versuch  zu  machen,  ohne  eingreifendes  operatives  Verfahren 
zum  Ziele  zu  kommen.  Es  liegt  nahe,  und  thatsächlich  geschieht  es,  die- 
sen Versuch  so  lange  als  «möglich  auszudehnen ,  d.  h.  so  lange  als  nicht 
profuse,  schwächende  Eiterung,  gewöhnlich  aber  Septicämie  oder  Pyämie 
die  Abnahme  des  Gliedes  gebieterisch  verlangen.  Die  letztgenannten  Affec- 
tionen  werden  aber  ganz  allgemein  dann  erst  diagnostieirt,  wenn  sie  in 
ihrer  Blüthe  stehen,  wenn  eine  völlige  Durchseuchung  des  Organis- 
mus durch  wiederholte  Schüttelfröste,  hohe  Temperaturen,  ein  missfarbiges 
Aussehen  der  spärlich  und  schlecht  eiternden  Wunde  etc.  keinem  Zweifel 
mehr  unterliegen  kann.  Dass  es  unter  solchen  Umständen  ein  äusserst 
seltenes  Ereigniss  ist,  die  Operation  mit  Erfolg  gekrönt  zu  sehen,  ist  un- 
bestritten. 

Es  kann  hier  nicht  meine  Absicht  sein,  Indicationen  für  die  Abnahme 
eines  Gliedes  aufzustellen.    Diese  schwierigste  aller  Aufgaben  bleibt  einst- 
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weilen  noch  die  unfruchtbarste.  Jeder,  der  diese  Frage  zu  entscheiden 
hat,  handelt  innerhalb  einer  gewissen  Breite  nach  seiner  subjectiven  Ueber- 
zeugung  in  der  Absicht,  das  für  den  Einzelnen  und  das  Ganze  Beste  zu 
thun,  und  getragen  von  der  schweren  Verantwortlichkeit,  deren  er  sich 
bewnsst  ist.  Gestützt  aber  auf  die  guten  in  dem  Hause  „an  der  Höhe" 
erzielten  Resultate,  gestützt  auf  die  Wahrnehmung,  die  ich  selbst  hin  und 
wieder  in  anderen  Lazarethen  gemacht,  wo  Schussfracturen ,  Anfangs  an- 
scheinend mit  dem  glücklichsten  Erfolge  conservativ  behandelt,  im  Laufe 
der  Zeit  mit  und  ohne  Amputation  pyämisch  zu  Grunde  gegangen,  gestützt 
endlich  auf  die  zahlreichen  nach  dem  Kriege  erschienenen  Lazarethberichte, 
in  denen  diePyämie  bei  einer  grossen  Ausdehnung  des  conservativen  Ver- 
fahrens keine  kleine  Rolle  spielt,  wollte  ich  nur  im  Allgemeinen  die  An- 
sicht äussern,  dass  ein  etwas  stärkeres  Herbeiziehen  der  radicalen  Methode 
bei  kriegschirurgischen  Fällen  zukünftig  vielleicht  den  sanitären  Zustand 
solcher  Lazarethe,  die  von  vornherein  allen  hygieinischen  Anforderungen 
entsprechen,  besser  aufrecht  erhält,  als  dies  im  letzten  Kriege  bei  einem 
starken  Vorwalten  der  conservativen  Behandlung  durchgehends  der  Fall, 
war.  Es  stimmt  diese  Ansicht,  die  einen  allgemeinen  Eindruck  wieder- 
giebt,»mit  der  Mac  Cormac's  überein,  welche  in  einem  Referate  der 
Medical  Times  1871  May  20  über  seine  „Notes  and  Recollections  of  an 
Ambulance  Surgeon"  folgenden  Ausdruck  findet:  M.  Cormac  admits 
that  had  he  another  opportunity  similiar  to  the  last  of  practising  mili- 
tary  Surgery,  he  rvould  not.  yield  so  offen  as  he  did  to  the  temptation 
of  trying  to  save  the  limbs>  the  bones  of  tvhich  tvere  seriously  dam- 
aged  by  conoidal  bullets;  and  that,  however  reluctantly,  he  may  come 
to  the  conclusion,  he  fears  that  radical  and  not  conservative  Surgery 
is  the  great  principle  of  treatment  for  several  cases  of  gunshot  wounds 
which  must  be  cared  for  on  or  near  the  field. 
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Name,  Alter,  Charge, 
Heimath 


Ort  und  Datum 
der  Verwundung 


1)  F.  Brauer,  27  J. 
G.-R.  Nr.  8.  Cp.  1 
Kr.  Elbing. 


2)  H.  Euhus,  24  J. 
I.-R.  77,  Cp.  9.  Kr. 
Lüneburg. 


3)  A.  Serviere,  81J. 
Serg.d.  franz.  I.-R.  76. 
Dep.  Garde. 


4)  V.  Bartelet.  21  J. 
Chasseur  a  piea  III,  3. 
Dep.  de  l'Allier. 

5)  F.  Becker,  25  J. 
Krankenträger     der 
48. Cp.  R -B.Frank 
fürt  a.  Od. 


6)  C  Glath,  24  J. 
Jag.-Bat.  1.  R.-B 
Gumbinnen. 


7)  J.Dongowski,26J. 
G.-Gr.-R.  4,  Bat.  2. 
R.-B.  Königsberg. 


Saarbrücken 
6.  Aug.  1870 


Art  der  Schuaafractur 


I  Datum  der 


Proc.  ßpin.  vertebr.  lumb.  V 

et  Ob  Ileum  sin. 
E.  0.  Reg.  lumbal,  dext. 


Scapula  sin. 
E.  0.  Proc  coraooid.  v.  vorn 


Metz 
14.  Aug. 


Ulna  sin. 
Zersplitterung   des  mittleren 
Drittels. 


Pollex  et  index  dext. 


..    Maxillae  super. 
E.  0..  Proc.  ascend.  dext. 
A.    0.    Proc.    alveolar,    sin. 

mit  Zerreissung  des  harten 

Gaumens. 

..     Maxillae  super. 

E.  0.  Unterer  Rand  d.  Os  zy 
gomat  dext. 

A.  0.  Oszygom.  sin.  mit  Zer- 
reissung d.  harten  Gaumens. 

Tarsus  dext. 
Perforationsschuss. 


„  An  der  Höhe14 
9.  Aug. 


22.  Aug. 
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Behandlung,  Verlauf,  Complicationen  etc. 


Aufgang 


Kugel  10.  Aug.  aus  der  linken  Glutäusmusculatur 
excidirt.  —  Eitrige  Entzündung  des  Wundkanals. 
Montourfetzen  gehen  mit  dem  Eiter  ab.  7.  Sept. 
Extraction  mehrerer  nekrotisirter  Knochensplitter. 
Tägl.  2  Mal  Irrigation  mit  Sol.  Kai.  hyperm,  Carbol- 
säure  verband. 


6.  Oet.  mit  fistulöser  Wunde  ent- 
lassen. Nach  briefl.  Mittheilungen 
brach  die  im  Oct.  vernarbte  Wunde 
im  folg.  Monate  wieder  an  der  Hüfte 
auf  u.  blieb  dort  bis  in  d.  März  1871 
hinein,  zu  welcher  Zeit  noch  Knochen- 
stückchen ausgezogen  wurden,  offen. 


17.  Oct  bei  vorgeschrittener  Ver- 
narbung evaeuirt.  Jan.  1871  voll- 
standige  Vernarbnng. 


Hatte  bei  der  Aufnahme  das  Ansehen  eines  Prell- 
schusses: d.  E.  0.  war  verklebt  u.  ihre  Umget 

thalergross  blutig  unterlaufen.  Wurde  deshalb  erst 

beachtet,  als  sich  Eitersenkungen  an  der  Scapula  etablirten.  Incis.  Con- 
traincis.  Drainage,  Splitterextraction  17.  Sept.  —  Kugel  23.  Sept  aufge- 
funden im  Muse,  subscap.  nahe  am  Angul.  scap.  u.  extrahirt  5.  Octbr. 
nekrotische  Knochenstttcke  extrahirt.    Irrigat.  wie  d.  Vorg.  etc. 


10.  Aug.  Splitter  in  grosser  Zahl  (bis  zu  5  Cm. 
Länge)  nebst  Montourstückchen  extrahirt.  Kugel 
war  im  Feldlazareth  excidirt  worden.  —  Drainage. 
Permanentes  Bad  mit  Kai.  hypermang.  14  Tage  lang. 
Tagl.  2  Mal.  Irrigat.  d.  Wundkanals.  —  Ende  Aug. 
gefensterter  Gypsverband. 

6.  Aug.  im  Feldlazareth  an  ihrer  Basis  amputirt. 
Grosse,  stark  suppurirende  in  eins  confluirte  Wund- 
fläche.   List  er' scher  Verband. 

Uebelriecbende,  heftige  Suppuration.  Phlegmone 
des  Gesichts.  —  Dilat.  d.  Ein-  u.  Ausgangsöffnung 
10.  Aug.  und  Extraction  zahlreicher  Splitter.  Der 
linke  zersplitterte  Proc.  alveol.  mit  seinen  Zähnen 
bis  auf  die  beiden  hintersten  fast  ganz  extrahirt. 
Drainage.  —  Irrigation  etc. 

Putride  Eiterung  aus  der  Gaumenwunde.  Gesichts- 
wunden  verklebt.  Dilatation  letzterer  u.  Extraction 
zahlreicher  Splitter  und  einiger  Montourfetzen  und 
Zähne.  Proc.  coronoid.  mandib.  beiderseits  zer- 
schossen. 

Fröste.  Temperaturerhöhung.  Phlegmone  cL  Fasses, 
2G.Ang.  Exarticul.  pedis  nach  Pirogoff.  Im 
Verlauf  der  Heilung  gegen  Mitte  Septbr.  metastat. 
Abscess  der  rechten  Hüftmusculatur  von  kolossalen 
Dimensionen.  13.  Sept.  Incis.  Contraincis.  (c.  1  Liter 
jauchiger  Eiter  entleert  sich).  Im  Anschlüsse  hieran 
rasch  fortschreitender  Decubitus  am  Os  sacrum 
Wasserkissen,  Bauchlage  etc.  verhindern  nicht  des- 
sen Zunahme  bis  zu  Handtellergrösse.   Decub.  spin. r_r 

sup.  ant.  d.  u.  j^atell.  sin.  durch  die  Bauchlage  (auf  cnbitus  am  Os  sacr.  machen,  ganz 
v !""     k-*~l*~-*~™ *~-wohL   Da  der  künstl.  Fuss  schlecht 


sitzt  und  die  Fussnarbe  leicht  durch- 
scheuert, bedient  er  sich  zum  Gehen 
meist  einer  Krücke. 


Luftkissen  etc.)  provocirt.  Anhaltende  Temperatur- 
erhöhung um  39°  C.  Allgem.  Anasarka  und  Oedem, 
namentlich  stark  an  den  unteren  Extremitäten.  Hy 
dropische  Ergüsse  in  die  Pleurasäcke.    Bronchitis. 

Verband  derAbscesse  u.  Decub.  mit  Li  st  er' scher 

Schellackpasta.  Die  Carbolsäure  zeigt  sich  4  Wochen  lang  in  d.  schwarzen 
Färbung  d.  Urins.  Trotz  dieser  lange  dauernden  Carbolintoxication,  auf 
die  auch  ein  fadenförmiger  Puls  von  120-140  u.  vielleicht  ein  Theil  des 
Hydrops  zurückgeführt  werden  kann,  dauernd  Appetit. 


Consolidation  u.  Vernarbung  Ende 
Sept.  vollständig.  18.  Oct.  geheilt 
entlassen. 


Mitte  Septbr.  solide  Vernarbung. 
17.  Oct.  geheilt  entlassen. 

Anfang  Sept.  solide  Vernarbung. 
17.  Oct.  entlassen  mit  querovalem 

c.  l^sCm.  im  grössten  Durchmesser 
haltenden  Gaumendefect  und  links- 
seitiger Facialisparalyse. 

Mitte  Septbr.  solide  Vernarbung. 
13.  Oct.  entlassen  mit  rundlichem 
Gaumendefect  von  c.  1  Cm.  Durch- 
messer. —  Oeffnung  des  Mundes  sehr 
beschränkt  durch  narbige  Contract. 

d.  Proc.  coronoid.  m. 

17.  Oct  in  der  Besserung  evaeuirt. 
Abscess  und  Decub.  auf  die  Hälfte 
verkleinert.  Amputationswunde  bis 
auf  die  beiden  Umschlagsecken  der 
Fersenkappe  vernarbt  —  Nach  einem 
Briefe  vom  6.  Mai  73  befindet  sich 
D.  bis  auf  die  Beschwerden,  welche 
ihm  die  grössere  Narbe  des  Abs- 
cesses  und  die  papierdünne  des  De- 
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Name,  Alter,  Charge, 
Heimath 

Ort  and  Datum 
der  Verwundung 

Art  der  Schoaafractur 

Datum  der  Laca- 
rethanfnahpe 

8)  W.  Staffehl,  21J. 

Metz 

Radius  sin. 

„AnderH5h<r 

I.-R.  24,  Cp.  8.  R.-B. 

16.  Aug. 

Perforationsschuss  im  unteren 

22.  Aug. 

Gumbinnen. 

Drittel  mit  geringer  Kno- 
chensplitterung. 

9)   M.    Lutz,    21    J. 

» 

Articul.  pedis  et  tars.  sin. 
E.  Q,  Malleol.  int. 
A.    0.  Ob  cuboid. 

9 

I.-R.  40,  Cp.  9.   R.-B. 

Trier. 

10)  G.  Treger,  25  J. 

» 

Tarsus  et  metatars.  sin. 

»» 

I.-R.24,Cp.9.  R.-B. 

Perforationsschuss  von  innen 

Fraokfurt  a.  Od. 

nach    aussen    parallel    der 
Planta  durch  die  Keilbeine 

und  die  Basen  der  Metatar- 

salknochen  bes.  IV  u.  V. 

11)G.Gramatky,22J. 

V 

Mandibula  Corp.  et  ram.dext 
schräg  von  innen  (Munde) 

23.  Aug. 

G.-Gr.-R.  11,  C.  11. 

R.-B.  Insterburg. 

nach  aussen  durchschossen. 

12)  F.  Töpper,  26  J. 

II 

Diaphys.  humeri  dezt. 

m 

I.-R.48,Cp.l.  R.-B. 

Zerschmetterung  d.  unter.  Drit- 

Frankfurt a.  Od. 

tels  bis  ins  Cubitalgelenk 
durch  Perforationsschuss. 

13)  W.  Scholz,  25  J. 

n 

Diaphys.  humeri  dext. 

9 

I.-R.  35,  Cp.  9.  R-B. 

Oberes  Drittel  bis  in  Articul. 

Brandenburg. 

humeri  zerschmettert.  Coli, 
humer.  abgerissen. 

XXX.  Kleinere  Miitheilangen. 
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Behandlung,  Verlauf,  Compllcationen  etc. 


Aasgang 


23.  Aug.  Gefensterter  Gypsverband  bei  kaum  vor-,    Anfang  October  Consolidation  und 


handener  Schwellung  und  geringer  Eiterung  der 
Ein-  und  Ausgangsöflfnung.  —  Gypsverband  nach 
8  resp.  21  Tagen  erneuert. 

Drainage.  Splitterextraction.    Permanentes  Fuss- 
bad  mit  Kai.  hyper.  —  Irrigat.    Später  gefenster 
ter  Gypsverband. 


Vernarbung. 
lassen. 


13.  Octbr.  geheilt  ent- 


17.  Öct.  bei  vorgeschrittener  Ver- 
narbung evacuirt  —  Nach  briefl.  Mit- 
theil, vom  14.  Mai  73  vernarbte  der 
Schusskanal  nach  Ausstossung  meh- 
rerer Knochenstückchen  und  eines  Stückes  der  Fussbekleidung  im  März 
71,  brach  aber  im  Juni  u.  Ende  71  nochmals  wieder  am  Malleol.  int.  auf, 
wo  sich  Knochenpartikel  lösten.  Das  Fussgelenk  ist  etwas  beweglich,  das 
Gehen  mit  Hülfe  eines  Stockes  möglich,  doch  schmerzhaft. 

17.  Oct.  evacuirt  bei  fast  vollen- 
deter Vernarbung.  In  einem  Brief 
vom  25.  Mai  73  berichtet  T.,  dass 
Mitte  Nov.  70  die  Vernarbung  voll- 
kommen gewesen  und  seitdem  ge- 
blieben sei.  Er  klagt  über  das 
„Aufwärtsgezogen sein  der  Hacke41, 
wodurch  ihm  das  Gehen  sehr  be- 
schwerlich falle,  ja  schmerzhaft  sei, 
und  welchem  Uebelstande  sein  künst- 
licher Fu88  nicht  entgegenwirke. 


Fröste.  Temperatursteigerung  und  entzündliche 
Infiltration  des  Fusses  25.  Aug.  —  26.  Aug.  Exar- 
ticul.  pedis  nach  Chopart.  Gleich  nach  Anleg. 
d.  Suturen  den  Stumpf  mit  einer  Gypskapsel  um- 
geben, um  der  Retraction  der  Ferse  entgegenzuar- 
beiten. Vernarbung  erfolgt  grösstenteils  p.  pr.  Doch 
entwickeln  sich  im  Verlauf  derselben  Abscesse  auf, 
dem  Rücken  des  Stumpfs,  am  Malleol.  intern,  u.  an 
der  Aussenseite  des  unteren  Tibialabschnitts,  an- 
scheinend in  den  Sehnenscheiden.  Incision,  Contra- 
incisionen  etc.  Ein  Adenit  gland.  lymph.  inguinal 
sin.  mit  heftigem  Fieber  (40,5)  verlief  in  2  Tagen. 
Carbolsäure  verband . 

Profuse,  übelriechende  Eiterung.  23.  u.  24.  Aug. 
Extract.  zahlreicher  Splitter  und  mehrerer  Zähne. 
Guttaperchaschienenverband  mit  Carbolsäure. 


20.  Aug.  Amputatio  humeri  dext.    Cirkel 
schnitt  am  Orte  der  Wahl,  ausgeführt  von  Dr.  A  r  e  n  s 
(Bonn).  —  Suturen.    List  er*  scher  Verband.    Hei- 
lung verläuft  ohne  die  geringste  Störung. 


Fröste.  —  Temperatursteigerung.  —  Hochgradige 
blutig-entzündliche  Infiltration  des  rechten  Oberarms 
bis  zur  Schulter.  24.  Aug.  Exarticul.  humeri 
dext.  mit  oberem  und  unterem  Lappen  durch  Ein- 
stich in  den  Schusskanal  von  innen  nach  aussen 
gebildet.  Mehrere  Knochensplitter  und  einige  Blei- 
stücke waren  seitlich  vom  Schusskanal  durch  die 
Musculatur  in  die  Haut  getrieben,  wodurch  dieselbe 
sehr  zerrissen.  Zwischen  den  jauchig-nekrotischen, 
schwarzen  Fragmenten  eine  scharfe  Bleikante.   Die 

Lappen  konnten  wegen  ihrer  Kleinheit  und  starrjschäftigt  sich  "mit  Ackerbau  und  ist 
blutigen  Durchtränkung  nicht  genäht  werden,  seit  2  Jahren  verheirathet. 
Li  st  er' scher  Verband,  2  Mal  tägl.  Absptilung  mit 
Kai.  hyp.  etc.  Heilung  ohne  jedwede  Störung  ver- 
laufen. (Bei  d.  Amput.  in  Chloroformnarkose  wurde 
der  Kranke  asphyktisch  n.  kam  erst  nach  längerem 
Wiederbelebungsversuche  wieder  zu  sich.  Der  abge- 
rissene Humeruskopf  ersehwerte  die  Operation  sehr.) 


13.  Oct.  mit  pseudarthros.  Ver- 
narbung der  Fragmentenden  ent- 
lassen. 

17.  Oct.  evacuirt.  Stumpf  bis  auf 
zehnsilbergroschengrosse  Stelle  ver- 
narbt. —  Nach  einem  von  T.  eigen- 
händig, recht  schön  geschriebenen 
Briefe  v.  28.  Mai  1873  war  d.  Stumpf 
ohne  Knochenexfoliation  im  Novbr. 
definitiv  vernarbt.  Ders.  hat  einen 
künstl.  Arm,  d.  er  aber  wenig  trägt  u. 
befindet  sich  im  Uebrigen  ganz  wohl. 

17.   Oct.   evacuirt    bei   grössten- 


teils vollendeter  Vernarbung.  — 
Ein  Brief  vom  23.  Mai  1873,  sehr 
leserlich  mit  linker  Hand  geschrie- 
ben, meldet,  dass  er  in  den  ersten 
Tagen  des  Decbr.  1870  vollständig 
geheilt  nach  Hause  entlassen  wurde, 
und  von  dieser  Zeit  an  nur  die  ge- 
wöhnlichen Witterungsbeschwerden 
in  der  Narbe  gefühlt  hat    Seh.  be- 
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XXX.  Kleinere  Mittheilungen. 


Name,  Alter,  Charge, 
Heimath 


Ort  und  Datnm 
der  Verwundung 


Art  der  Schnaafractnr 


Datnm  der  Las«- 
reth&ufaahme 


14)  F.  Starke,  30  J. 
G.-Alex.-R.l,Cp.lO. 
Kr.  Görlitz. 


15)  A.  Berteis,  2t  J. 
Gard.-JSg.B.l,Cp.2. 
R.-B.  Münster. 


Metz       I       Diaphys.  humeri  dext.        „An  der  Höh«" 
18.  Aug.    -Mittleres  nnd    oberes  Drittel      23.  Aug. 
zerschmettert. 


Articul.  manne,  Carpas  et 
Metacarp.  sin. 
E.  Q.  Proo.  stiloid.  rad. 
A.  0.  Bas.  metacarp.  IV. 


16)  A.  Schmutzler,1 
26  J.  Feldw.d.Gard. 
Reg.  1.    Kr.  Halle. 


Articul.  cubit.  dext. 
(Untere  Epiphyse  des  Hume- 
rus  u.  Olelranonspitze  zer- 
schmettert.)) 


17)  C.  Panl,  23  J. 
I.-R.  87,  Cp.  6.  R.-B. 
Düsseldorf. 


I 

Weissenburgl      ..     Maxillae  super. 
6.  Aug.     E.  Q.  Os  zygomat.  dext 

A.  0.  Os  temporal,  sin.  mit 
!    Zerreiss.  d.  weich.  Gaumens 


18)  W.Klieohe,26J. 
Inf.-Reg.  35,  Cp.  3. 
Berlin. 


Metz  Tarsus  sin. 

16.  Aug.     E.  0.  Proc  cakan.  sp.  aiüc, 
cajcanea  eoboid. 
A.  0.  innere  Seitenflache  des 
.    Calcan. 


-Brfll« 
24.  Oct. 


18.  Nov. 
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Behandlung,  Verlauf,  Complicationen  etc. 


Ausgang 


Fröste.  Temperaturerhöhungen.  Jauchige  Eite 
ruug  mit  beträchtlicher  Schwellung.  24.  Aug. 'Ex - 
articul.  humeri  dext.  mit  oberem  und  unterem 
Lappen  von  innen  nach  aussen  gebildet.  Synovial 
inem brau  Sorgfalt,  exstirpirt  Suturen.  Lister 'scher 
Verband.  —  28.  Aug.  Nachblutung  aus  einer  Circum- 
flexa.    Sonst  keine  Störung  im  Heilverlauf. 


lT.Oct.  evacuirt  bei  nahezu  voll- 
ständiger Vernarbung.  Nach  briefl. 
Mittheilg.  vom  9.  Mai  73  war  die- 
selbe Anfang  Dec.  70  definitiv,  bestes 
Wohlbefinden  bis  heute.  St.  schreibt 
linkshändig,  deutlich  und  fliessend, 
„betreibt  die  Müllerprofession"  und 
gedenkt  nächstens  zu  heirathen. 

Tod  12.  Septbr.  (Septicämie).  - 
Section :  Milztumor.  —  Linksseitiges 
serös-fibrinöses  pleuritisches  Exsu- 
dat; linke  Lunge,  unterer  Lappen 
atelektatisch,  rechte  Lunge  in  dem 
unteren    und    hinteren   Abschnitte 


A.  radialis  durchschossen.  18.  Aug.  im  Feldlaz. 
wegen  heftiger  Blutung  aus  diesem  Gefäss  miss-J 
glückter  Versuch,  die  A.  brachialis  zu  unterbinden,  t 
Eiternde  Wunde  im  Soleus  bicip.  sin.  Schusswunde  < 
wenig  entzündet.  Contentiv verband.  29.  Augusts 
Schüttelfrost  Amputation  verweigert.—  Re- 

section  nicht  thunlich  wegen  zu  grosser  Ausdehnung  hypostat.  Oedem.  Nieren  stark  hy- 
des  Schusskanals  resp.  der  Knochenverletzung.  Umperämisch.  Nirgendwo  Herde, 
w  enigstens  nach  Möglichkeit  Eiterstagnation  etc.  zul 

verhindern  resp.  zu  beseitigen,  Dilatation  der  Ein-' 

und  Ausgangsöffnung,  Wegräumung  der  lockeren  Splitter,  Drainage  u.  gefensterter  Gyps- 
verband  (29.  Aug ).  3.  u.  4.  Sept.  Schüttelfröste  —  höbe  Temperaturen  mit  Delirien.  In 
einem  freien  Augenblicke  wünscht  B.  d.  Amputation.  4.  Sept.  Amput.  antibrachii  Cir- 
kelscbn.  am  Ort  d.  Wahl.  Schüttelfröste,  plötzl.  anschwellende  Temperatursteigerune 
nebst  Delirien* auch  nach  d.  Operat.  bis  zum  Tode  fortdauernd.  Lister*  scher  Verband. 
—  Chin.  hydrochlorat  in  grossen  Dosen  Innerlich  u.  theilweise  subcutan. 

Kugel  auf  dem  Verbandplatze  extrahirt.  20.  Aug. 
nach  Herausnahme  lockerer  Splitter,  gefensterter 
Gypsverband  (mit  Damaraharz  durchtränkt)  u.  per- 
nian.  Bad.  —  5.  Sept.  Abnahme  des  Verbandes  — 
S  abperiostaler  Abscess  am  Olekranon.  —  Längsin- 
cisionen  u.  nachfolgende  Re Sectio  artic.  cubit. 
mit  Erhaltung  des  Radrasköpfchens.  Humerus- 
epiphyse  in  c.  4  Cm.  Länge  entfernt.  —  Langen- 
b eck' sehe,  später  Esmarch'sche  Schiene.  Un- 
gestörter Heilverlauf.  Aufbandagiren  durch  die  seit- 
liche Wunde  des  Schusseingangs  (oberhalb,  des 
Condyl.  intern.)  erschwert.  L i  s  t e  r '  scher  Verband. 
Irrigation  2  Mal  tägl.  mit  Sol.  Kai.  hyperm. 


17.  Oct.  bei  vorgeschrittener  Ver- 
narbung evacuirt.  Nach  briefl.  Mit- 
theil, vom  2.  Mai  73  stiess  sich  im 
Jan.  71  noch  ein  exfoliirt.  Stück 
vom  Humer usende  ab  und  bestand 
diesen  Monat  und  Anfang  Februar 
c.  5  Wochen  lang  ein  „gastrisches 
Fieber".  Definitive  Gonsolidation  im 
April  71.  Seh.  schreibt  bei  aufliegen- 
dem Vorderarm  deutlich  u.  fliessend, 
kann  mittelst  eines  Schienenappa- 
rates Streckung  u.  Beug,  im  Cubital- 
gelenk  u.  mit  Zuhülfenahme  d.  link. 
Band  auch  Rotationen  ausfuhren. 
Bestes  Wohlbefinden  im  Uebrigen. 

Entlassen  15.  April  1871  mit  künst- 
lichem Auge.  Eine  bei  der  Entlas- 
sung noch  nicht  ganz  verschwundene 
Parese  der  gesammten  Musculatur 
der  rechten  Körperhälfte  war  Ende 
1 87 1  so  weit  beseitigt,  dass  P.  wieder 
sein  früheres  Handwerk  (Schlosserei) 
theilweise  betreiben  konnte. 


Gesichtsschuss  völlig  (ohne  Gaumendefect)  ver 
narbt.  Aufgen.  im  Laz.  „Brill"  wegen  Berstung 
eines  Aneurysm.  spurium  art.  carot.  comm.  dext, 
welches  in  der  Unterbindungsnarbe  dieser  Arterie 
(unterbunden  19.  Aug.  in  Stuttgart  wegen  heftiger 
Blutung  aus  der  Maxill.  intern.)  entstanden  war. 
20.  Oct.  Dilatation  der  stecknadelkopfgrossen,  spon- 
tanen Oeffnung  des  aneurysmat.  Sackes,  der  alsdann 

mit  Schwämmen,  imprägnirt  mit  Tanninpulver,  aus 

tamponirt  wurde.  l.Nov.  Panophthalmit.  dext.  mit  nach  folg.  Phthis.  bulb.  —  10.  Dec.  70 
u.  ff.  Herausnehmen  d.  mit  d.  Granulationen  fast  verfilzten  Tampon.  Vernarbung  vollst. 
Anf.  Jan.  71.  23.  Jan.  Enucleat.  bulb.  d.   Das  Nähere  s.  Berl.  Klin.  Woch.  1S71.  Nr.  35. 

Massig  eiternder,  fistulöser  Wundkanal.  —  Drai-;    Entlas.  15.  April  1871  mit  consolid. 
nage.  —  Irrigat.  —  Oefters  wiederholte  Ausräumung' Narbe.    Gehen  nur  wenig  beschwerl. 

uekrotisirter  Knochenpartikel.    Lymphang.  extremit. 

inter.  sin.  mit  hohem  Fieber  v.  5—8  Tagen  Dauer  trat  3  M.  auf.  Der  letzte  Sequester 
stiess  sich  15.  März  ab,  worauf  sich  d.  Kanal  in  wenigen  Tagen  schloss. 
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XXX.  Kleinere  Mittheilungen. 


Name,  Alter,  Charge, 
Heimath 


Ort  und  Datum 
der  Verwundung 


Art  der  Schussfractur 


Datum  der  Laa- 
retbanfnihoje 


19;Pürbaniak,24JJ     18.  Aug. 
G.-R.  2,Cp.2.  R.-B.J 
Posen.  I 


20)  0.  JagenburgJ  Orleans 
ünteroffic.  I.-R.  79,1  25.  Nov. 
Cp.  4.    Elberfeld. 


Tibia  sin.  j 

,Lochfraetur  der  oberen  Epi-i 

physe  mit  Streifung  des  Fi- 

Dulaköpfchens.  j 

I  Caput,  humefl  dext.  , 
Lochfractur,  von  G.  St.  von 
1  Langenbeck  untersucht 
|    und  bestätigt. 


21)  A.  Wilky,  23  J.  St  Quentin 
I-R.  44,  Cp.9.  R.-B.  19.  Jan.  1871 
Elbing. 


22)  H.  Schneider, 
26  J.  L-R.8l,Cp.l2. 
R.-B.  Cassel. 


Ulna  dext. 
Zerplitterung    des    mittleren 
Drittels. 


Metz 
1.  Sept. 


23)  C.  Bäcker,  35  J. 
Fest.-Art.-R  7,  Cp.  1. 
Barmen. 


Paris 
19.  Jan. 


Ossa  frontis. 

E.  0.  Nasenrücken. 

Die  Kugel  nahm  nach  Zer- 
splitterung d.  Verbindungs- 
stelle von  Pars  nasalis  des 
Stirnbeins  u.  d.  Nasenbeine 
ihren  Weg  durch  das  vor- 
dere Segment  des  linken 
Augapfels  mit  Zerreissung 
des  oberen  Lides,  ferner 
durch  die  äussere  Wand  der 
Orbitalhöhle  u.  blieb  nach 
Streifung  des  Proc.  zygom 
des  Schläfenbeins  und  Zer 
reissung  des  knorpligen  Ge- 
hörgangs hinter  der  Ohr- 
muschel stecken. 

Mandibula. 
(Rechte  Hälfte.) 


.Brffl* 
6.  Sept. 


17.  Febr. 


17.  Febr. 


„Eisenbahn4* 
24.  Sept 


2.  März 
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Behandlang,  Vorlauf,  Compllcatlonen  etc. 


Ausgang 


1.  Nov.  massig  eiternde  Knochenfistel.  —  Drainage.!  Entlassen  18.  Febr.  1871  mit  con- 
Irrigation. — Ausräumung  von  Knochensand  und  klei-|  solid.  Narbe.  Gehen  ohne  die  ge- 
nen  Sequestern  fast  täglich.   Später  Auskratzen  des.ringste  Beschwerde. 


nen  Sequestern  iasi  lagucn.  apaier  Ausuraizen  aes 
torpiden  Wundkanals.  Niemals  Fieber  oder  die  ge- 
ringste Phlegmone  etc.    Heilung  Ende  Januar. 


Evacuirt  ans  einem  Lazarethe,  wo  Wunddiphthe-  Evacuirt  15.  April  mit  Knochen- 
ritis  ausgebrochen.  18.  Febr.  Fieber  u.  Diphtheritis.  fistel,  die  spärlich  eitert.  14.  April 
Beleg  der  Eingangöffnung  (1  Cm.  unterhalb  u.  3  Cm.;  1872  besuchte  J.  mich  und  theilte 
einwärts  von  der  Spitze  der  Akromion).  Spaltung.mit,  dass  die  definitive  Vernarbung 
u.  Lister 'scher  Verband.  Nach  8  Tagen  gute  Gra-  Mitte  December  1871  ertötet  sei, 
nulationen.  Wiederholte  Ausräumung  von  kleinen  nachdem  sich  noch  viele  kleinere 
Sequestern  und  Knochensand.  —  Drainage.  —  Irri-  Knochentheile  losgestossen.  Die  Be- 
gation.  —  Reinigung  d.  torpiden  Wandung  des  Kno- !  weglich  keit  des  Schultergelenks  ist 
chenkanals  durch  energ.  Sondirungen  etc.    Das  Ge-jvollkommen  gut  erhalten. 

lenk  war  vom  Tage  der  Verwundung  an  niemals 

entzündet.  Die  Eröffnung  desselben  ist,  abgesehen  von  d.  Ort  d.  Schusses,  durch  d.  Aus- 
fluss  einer  klaren  Flüssigkeit  (Synovie)  nach  d.  Verwundung,  von  d.  J.  erzählt,  erwiesen. 

Evacuirt  aus  demselben  Grunde,  wie  der  Vorige.  Tod  ll.März(Pyämie)  —  Section: 
Keine  Wunddiphtheritis.  Profuse Suprjurat.  18. Febr.  Milz  20  Cm.  lang,  12  Cm.  breit, 
freigelöster  Splitter  extrahirt.  Immobilisirender  Ver-  Abscesse  in  der  Leber  and  im 
band.  20.  Febr.  Haemorrhagia  profusa  (ex  arter.  Muse,  pyriform.  dext.  Embolische 
ulnar.).  Abkneifen  d.  vom  Periost  entblössten,  weit  Infarcte  und  multiple  Pneumonien 
auseinanderstehenden,  sehr  scharfen  Fragmentenden,  in  beiden  Lungen  sehr  zahlreich. 

Drainage.  Permanentes  Bad  mit  Kai.  hyper.  24.  Febr. 

Schüttelfrost  40,5  Chin.  hydrochlor.  subcutan  ä  0,04  u.  innerlich  a  0,3  3  Mal  tägl.  Nach 
3  Schüttelfrösten  bis  zum  25.  Febr.  Amputatio  humeri  oberhalb  d.  Condylen.  Nach 
vorübergehender  Fieberremission  26.  Febr.  wieder  Schüttelfröste  u.  später  continuirliches 
Fieber.  Chin.  hydrochl.  in  grossen  Dosen  weiter  gebraucht.  Ebenso  Carbolsäure  innerlich 
wie  äusserlicb. 


14.  April  mit  haarförmiger  Fistel 
evacuirt.  October  1872  besuchte 
mich  Seh.,  gesund  bis  auf  Schwer- 
hörigkeit, zeitweise  Schwindelan- 
fälle und  Ohrensausen.  2.  Mai  1871 
musste  zum  letzten  Male  ein  Abs- 


15.  Sept.  Kugel  im  Feldlazarett)  durch  Incision  ent- 
fernt. Eitrige  Entzündung  des  linken  Bulbus,  der 
bis  auf  die  Tenon'sche  Kapsel  zerstört  wurde.  Ende 
Sept.  Extraction  mehrerer  Knochenstücke  vom  Na- 
senrücken aus.  1.  Nov.  fistulöse  Verengung  des 
ganzen  Wundkanals,  Atresie  des  knorpligen  Gehör- 
gangs, den  man  vergebens  durch  eine  eingelegte  jeess  hinter  der  Ohrmuschel  eröffnet 
Bleiröhre  offen  zu  erhalten  versucht  hatte.  Starke ,  werden ,  worauf  sich  vollkommene 
Auftreibung  der  durchschossenen  Knochenpartien,|Vernarbung  einstellte.  Im  Sommer 
namentlich  d.  linken  Jochbeins.  Das  obere  Lid,  durch1 1871  noch  ein  „epileptischer  Anfall." 

d.  Schuss  in  d.  Mitte  von  oben  nach  unten  zerrissen, 

ht  derart  vernarbt,  dass  d.  äussere  Hälfte  ektropionirt,  d.  innere  entropionirt  ist.  DerBul- 
Imsstumpf  mit  wuchernden  Granulationen  bedeckt.  3.  Dec.  Eitrige  Ostitis  d.  knöchernen 
Fistelgauges  mit  starkem  Fieber.  Incisionsnarbe  hint.  d.  Ohrmuschel,  zu  einem  Abscess 
ausgedehnt,  muss  5.  Dec.  wieder  geöffnet  werden,  worauf  sich  reichlich  übelriechender 
Kiter  entleert.  13.  u.  14.  Dec.  epileptiforme  Anfälle.  9.  März  71  Ervsipelas  faciei.  Da- 
bei bildet  sich  wieder  ein  Abscess  hint.  d.  Ohrmuschel,  der  nach  d.  Incis.  12.  März  sich  bald 
wieder  schliesst.    20.  März  Operation  d.  En-  u.  Ektropiums  u.  Abtragen  d.  Ränder  etc. 

Wunde  stark  eiternd  —  Fragmentende  in  grosser,  15.  April  evacuirt  mit  consolidir- 
Ausdehnung  vom  Periost  entblösst  u.  nekrotisirend.  ter  Narbe  bei  starker  Verkürzung 
I.März  Schüttelfrost.  41,5;  Ervsipelas  faciei  et  ca-[des  Unterkiefers.  Gedächtniss  und 
pit.  mit  heftigen  Delirien.  7.  März  Abds.  plötzlicher  Auffassungsvermögen,  die  in  Folge 
Fieberabfall  auf  36,5 ;  Delirien  fortdauernd  noch  meh-  des  Erysipels  sehr  geschwächt  waren, 
rere  Tage  bei  vollständ.  Fieberremission.  Recon-jsind  noch  nicht  zur  Norm  zurück- 
valescenz  langsam.  17.  März  Extraction  nekrotischer  gekehrt 
KieferstUcke  u.  Zähne.   Grosser  Knochendefect.       ! 
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Name,  Alter,  Charge, 
Heimath 


Ort  and  Datum 
der  Verwundung 


Art  der  Schuasfractur 


Datum  der  Lasa- 
rethanftMhme 


24)  G.  Scholhölter, 
24  J.  I.-R.89,  Cp.5 
Kr.  Beckum. 


25)  H.  Schröder, 
22  J.  L-R.  77,  Cp.5, 
R.-B.  Hannover. 


26)  G.  Grande,  26  J. 
Gr-Reg.  12,  Cp.  1. 
R.-B.  Posen. 


27)  C.  Sauer,  25  J. 
ünteroffic.  d.  Gard.- 
Drag.-R.  II.  R.-B 
Potsdam. 


2$)  J.  Rathge,  21  J. 
I.-R.S4,  Cp.  11.  Kr 
Eckernförde. 


29)  C.  Pflaum,  27  J. 
Gr-Reg.  4,  Cp.  10.: 
R.-B.  Königsberg. 


j  Anderweitige  SchnasYerletaungen. 

Saarbrücken  Schuss  in  die  Fossa  poplitea 


6.  Aug. 


sin.  mit  Streifung  des  Con- 
dyl.  ext  femor.  und  Ver- 
letzung d.  äusseren  Bänder 
de.s  Gelenks. 
E.  0.  Aeuasere  Seite  d.  Knie- 
gelenks. 


.Nicht    penetrirender    Brust- 

BCjlUSS. 

E.  0.  Fossa  supraclavic  dext 


Fissura  basis  cranii. 
(ShrapneUschuss?) 


Metz 
16.  Aug. 


Nicht    penetrirender    Brust- 

I    schuss. 

E.  0.  Rechte  Achselhöhle. 

I 


Risswunde  der  Kopfhaut  des 
j  rechten  Scheitelbeins  durch) 
-  Granatsplitter  10  Cm  lang 
1  mit  ausgedehnter  Ablösung 
!    des  Penost 

Penetrirender  Brustschuss. 
E.  0.  Einwärts  vom  Proc.  co- 

rqcoideo  dext. 
A.  0.  Intercostalraum  neben 
(  den  Proc.  transvers.  d.  4. 

j    u.  5.  Brustwirbels. 

30)  C.  Caspar,  21  J.  Saarbrücken  ; Die  Kugel  hatte  das  linke  Fi- 
Inf.-Reg.  4.6,  Cp.  6.  6.  Aug.  \  bulaköpfchen  mit  Zerreis-, 
Meissen.  ..  sung    des   Nerv,  peroneus 

!    durchschossen  und  war  in 
1    die  Adductoren  des  rechten 
Femur  gefahren. 


18.  Aug. 


Amiens 
27.  Nov. 


„Höhe* 
9.  Aug. 


22.  Ang. 


23.  Aug. 


»BriU- 
26.  Febr. 


»Eisenbahn* 
9.  März 


XXX.  Kleinere  Mittheilangen. 


569 


Behandlang,  Verlauf,  Coopllcatfonen  etc. 


Aoßgang 


13.  Aug.  Dilatation  der  Eing.-Oeffnung  nach  oben 
und  Sondirnng  der  Kugel,  die  erfolglos  Wieb.  Knie 
kann  nur  wenig  gebeugt  werden  unter  grossen 
Schmerzen.  Gefensterter  Gypsverband.  15.  Aug. 
Gonitis  suppurat.  Mit  dem  Eiter  kamen  mehrere 
Tuchfetzen  zum  Vorschein. 


13.  Oct.  entlass.  Wunde  vernarbt, 
Knie  steif.  Nach  späterer  Mittheilung 
bildete  sich  Jan.  71  in  Folge  eines 
Falles  eine  Entzündung  des  Knies 
resp.  ein  grosser  Abscess  hinter  der 
Narbe  aus,  der  sich  13.  April  spontan 

_    .  . öffnete  u.  in  seinem  Grunde  d.  Kugel 

zeigte,  d.  dann  extrah.  wurde.  Dies,  hatte  sich  stark  am  Knochen  gestreift  Die  Wunde  heilte 
nun  gut  zu  u.  Ende  Mai  konnte  Seh,  bei  zieml.  bewegl.  Knie  ohne  Hülfe  eines  Stockes  gehen. 

Entlassen  28.  Aug.  mit  vernarbter 
Wunde.  Nach  Brief  vom  27.  Nov. 
1872  häufig  bettlägerig,  Husten, 
Brustschmerz  und  Beklemmungs- 
anfälle. 


Hatte  nach  der  Verwundung  Blutspucken.  Bei  der 
Aufnahme  rechtsseitiges  pleuritisches  Exsudat,  das 
in  den  folg.  Tagen  bis  über  die  Mitte  der  Scapula 
stieg  u.  später  langsam  abnahm.  Wundkanal  führt 
gerade  nach  aufwärts  auf  die  Lungenspitze. 

Mehrere  kleine,  scharf  gerissene  Wunden  and.  lin-  24.  Aug.  bis  auf  Fazialisparese 
ken  Gesichts-  resp.  Schädelhälfte,  namentlich  hinter  gebessert,  in  Privatpflege  entlassen. 

dem  äusseren  Orbitalrande  u.  unterhalb  des  linken! 

Ohrs,  Blutung  aus  demselben.  Blutige  Unterlaufung  d.  Conjunctiva  u.  des  unter.  Lids. 
Linke  Haisseite  vom  Ohr  an  stark  infiltrirt  (tiefliegendes  Blutextravasat  ?;.  Passive  u. 
active  Bewegungen  des  Kopfes,  namentlich  Rotationen  sehr  schmerzhaft  u.  kaum  aus- 
führbar. Hochgradige  Hyperästhesie  in  d.  ersten  Tagen.-  Berührung  d.  Haut,  Geräusch 
im  Zimmer  etc.  verursachen  lautes  Aufschreien  u.  Convulsionen.  Sensorium  in  d.  ersten 
Tagen  leicht  benommen.  Brechneigung  u.  hartnackige  Stuhlverstopfung.  Mehrere  Tage 
durch  anhaltende,  fast  beständige  Krämpfe  der  rechten  (gesunden)  Gesichtsmusculatur. 
Linksseitige  Facialisparalyse.  —  Calomef.  —  Eisblase  etc. • 

Kugelsondirung  nach  vorausgegangener  Dilata-I  Entlassen  6.  Oct.  mit  vernarbter 
tion  der  Eing.-Oeffnung  Mitte  September  ohne  Wunde.  Nach  späteren  Nachrichten, 
Erfolg.  Die  Wunde  schloss  sich  darauf  bald.  Leb-  die  mir  ein  Landsmann  von  L.  über- 
hafte Klagen  über  Schulterschmerzen  bei  vollkom- mittelte,  fühlte  sich  L„  bis  auf  öfters 
men  freier  Bewegung  des  Schultergelenks.  auftretende  Schulterschmerzen,  wäh- 

[rend  der  folg.  Monate  wohl.    Febr. 

7 1  brach  d  Wunde  wieder  auf.  Es  wurden  verschied,  operative  Eingriffe  zum  Aufsuchen 
d.  Kugel  ohne  Erfolg  vorgenommen.  Mitte  Juni  71  Tod  „an  d.  Folgen  d.  Verwundung*'. 

Seit  dem  16.  Aug.  hat  R.  Dysenterie,  die  bis  An-!     17.  Oct  geheilt  entlassen. 

fangs  Sept.  in  grosser  Heftigkeit  fortbesteht  u.  gegen; 

Mitte  d.  M.  langsam  nachlässt.  Die  Wunde  bei  der  Aufnahme  schlaff,  missfarbig,  weit 
klaffend,  mit  Haaren,  Staub,  Blut  beschmiert,  zeigt  keine  Spur  von  Eiterung.  Letztere 
beginnt  erst  25.  Aug.  —  Mitte  Sept.  stftsst  sich  ein  fUnfsilbergroschengrosses  exfoliirtes 
Knochenstück  los.   Li  st  er*  scher  Verband.    Amylonklysmata  etc. 


Hat  am 


Tage  d.  Verwundung  u.  folg.  Tage  Klunv 
tnenen  Bluts  ausgespuckt.   Pleuritis  dext 


Evacuirt  15.  April.    Anfang  Juli 
solide  Vernarbung.    Lungen  intact. 


anv 
pen  geronnenen  Bluts  ausgespuckt,   neuntis  aexT.  i 

noch  bei  d.  Aufnahme  nachweisbar.  Eingangsöffnung 

vernarbt.  Ausg.-Oeffn.  führt  auf  nekrotische  Knochentheile,  den  Rippenwänden  u.  den 
Proc.  transvers.  angehörend.  —  Eitersenkungen  resp.  Absackungen  im  Pleurasack.  In- 
cisionen  —  Contraincisionen  —  Drainage  etc. 

Die  Kugel  war  7.  Aug.  ausgezogen  worden,  der,     15.  April  geheilt  entlassen. 

Fleischschuss   des  rechten  Oberschenkels  und  die . 

Knochenfractur  d.  link.  Oberschenkels  vernarbten  so  schnell ,  dass  B.  vom  28.  Nov.  70 
an  wieder  seinem  Regiment  in  Frankreich  attachirt  werden  konnte.  Ende  Jan.  71  musste 
er  jedoch  wieder  ins  Lazareth,  wegen  Entzündung  der  Oberschenkelnarbe,  die  später  als 
Abscess  wieder  aufbrach.  9.  März  ein  Fistelgang  führt  3"  tief  in  die  Masse  d.  Adduc- 
toren,  umgeben  von  einem  knorpelharten  Narbencallus.  Nach  Dilatation  d.  Fistel,  13.  März, 
stösst  die  Sonde  auf  einen  harten  Körper,  der  sich  nach  der  Extraction  als  ein  Stück 
vom  Eisenbeschlage  eines  Portemonnais  erweist. 
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Historische  Notiz  zur  angeborenen  Halsfistel. 

Von 

Dr.  Georg  Fischer 

In  Hannover. 

Bisher  wird  allgemein  angenommen,  dass  Dzondi  zuerst  die  ange- 
borene Halsfistel  1829  beschrieben  hat.  Er  versichert  bei  keinem  älteren 
Schriftsteller,'  weder  in  Sammlungen  noch  in  Encyklopädien  irgend  etwas 
Aehnliches  gefunden  zu  haben.  — 

Dem  entgegen  ist  schon  im  Jahre  17S9  eine  Beobachtung 
über  zwei  angeborene  und  geheilte  Fisteln  am  Halse  von 
Prof.  Hunczovsky  in  der  Bibliothek  der  neuesten  med  .-Chirurg.  Lite- 
ratur für  die  k.  k.  Feldchirurgen  I.  Band,  S.  170.  Wien  1789  mitge- 
theilt.     Sein  Fall  ist  im  Auszuge  folgender: 

Ein  18  jähr.  Mädchen  hat  zwei  fistulöse  Oeffnungen  am  Halse  mit 
zur  Welt  gebracht.  Die  eine  kaum  sichtbare  liegt  rechts  über  der  Ver- 
bindung des  Schlüsselbeins  mit  dem  Brustbein  und  läuft  c.  2"  nach  der 
Richtung  der  Luftröhre  hin.  Die  zweite  .rothgeränderte  OefFnung  liegt 
links  über  dem  inneren  Rande  des  Sternocleidomastoideus ,  dem  unteren 
Rande  des  ^childknorpels  gegenüber;  ihr  Kanal  ist' tiefer,  hat  harte  dicke 
Wände,  fühlt  sich  wie  eine  Schreibfeder  an  und  läuft  schief  c.  2"  nach 
auf-  und  einwärts  gegen  den  Schlund,  wo  er  in  einer  Höhle  endigt,  aus 
welcher  man  oft  1  Unze  eitriger  übelriechender  Jauche  herausdrücken 
kann.  Gelegentlich  Fieber,  oft  Schmerzen,  welche  indess  nach  Ausleerung 
der  Flüssigkeit  aufhören.  Mehrere  Aerzte  rathen  der  äussersten  Lebens* 
gefahr  wegen,  weil  die  Krankheit,  wie  die  Verwandten  bestätigen,  ange- 
boren war,  von  einer  Behandlung  ab.  H.  erweitert  die  engen  Oeffnungen 
durch  Pressschwamm.  Bei  jeder  Sondirung  und  Einspritzung  beider  Fisteln 
muss  Pat.  heftig  husten.  Täglich  wird  nun  eine  geringe  Menge  von  sehr 
verdünntem  Weingeist  injicirt,  worauf  nach  6  Tagen  die  rechte  Fistel  sich 
entzündet,  indess  unter  Breiumschlägen  nach  14  Tagen  wider  alles  Erwar- 
ten vollkommen  heilt.  Beim  Einspritzen  in  die  linke  Fistel,  welches  täg- 
lich zwei  Mal  geschah,  treten  immer  Schmerzen,  Husten,  beständiges 
Schlucken  ein,  ohne  dass  Pat.  das  Geringste  von  der  Flüssigkeit  im  Halse 
wahrnimmt.  Nach  3  Wochen  entzündliche  Geschwulst  der  ganzen  linken 
Halsgegend  mit  den  heftigsten  Schmerzen  bei  der  geringsten  Berührung. 
Nach  Abnahme  der  Geschwulst  spaltet  H.  den  Fistelgang  so  weit  als 
möglich  und  steckt  in  die  übrige  geschlossene  Hälfte  desselben  Kerzchen, 
darüber  Breiumschlag.  Beträchtliche  Stücke  der  verhärteten  Wand  stossen 
sich  ab ;  dann  werden  wieder  gelind  ätzende  Einspritzungen  gemacht  Die 
Heilung  erfolgte  ziemlich  rasch  bis  auf  eine  seichte  Höhle  nahe  der  Öff- 
nung, welche  des  Tags  über  einige  Eitertropfen  entleert.  Die  Heilung  der 
angeborenen  Fisteln  hatte  auf  die  Gesundheit  später  nicht  den  gering- 
sten EinfluBS.  —  Nicht  lange  vorher  hatte  H.  bei  einem  10jährigen 
Mädchen  eine  angeborene  linksseitige,    nach  vielen  fruchtlos  angewandten 
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Mitteln    für    unheilbar    erklärte    Halsfistel    mit    dem    besten    Erfolg    be- 
handelt. 

Es  ist  zweifellos,  das  obiger  Fall  eine  doppelseitige  Fistula  colli  con- 
genita betrifft.  Hunczovsky  hatte  indess  keine-  Ahnung  von  der  außer- 
gewöhnlichen Bedeutung  seines  Falles,  da  er  mit  keiner  Silbe  über  die 
Seltenheit,  über  eine  Erklärung  des  Bildungsfehlers  sich  auslässt.  Die 
Notiz  wäre  kaum  der  Veröffentlichung  werth,  wenn  nicht  eine  Heilung  der 
Fistel  durch  Injection  mit  Weingeist  resp.  Spaltung  des  Ganges  vorläge. 
Ein  vonDzondi  erlebter  Todesfall  nach  Injection  von  Liq.  hydrarg.  nitri, 
sowie  verschiedene  misslungene  Operationsversuche  in  damaliger  Zeit  waren 
Ursache,  dass  Decennien  hindurch  von  jeder  Behandlung  dieser.  Fistel  ab- 
gerathen  wurde.  Erst  innerhalb  der  letzten  10  Jahre  sind  bei  äusseren 
unvollständigen  Fisteln  wenige  Heilungen  durch  Injection  mit  Jodtinctur 
und  Excision  des  Kanals  bekannt  geworden,  und  verweise  ich,  um  Wieder- 
holungen zu  vermeiden,  auf  meine  Bearbeitung  der  angeborenen  Halsfistel 
in  Pitha-Billroth's  Handbuch  der  Chirurgie. 
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XXXI. 
Besprechungen« 

l. 

Die  Transfusion  des  Blutes.  Eine  historische,  kritische  und  phy- 
siologische Studie  von  Dr.  Franz  Gesellius.  Mit  17  Holzschn. 
8t  Petersburg,  E.  Hoppe.  1873. 

Derselbe  Autor  trat  1868  mit  einer  Erstlingsarbeit  über  dasselbe 
Thema  auf,  in  welcher  er  gegen  die  Defibrination  des  zu  transfundirenden 
Blutes  polemisirte  und  einen  ingeniösen,  aber  nicht  ganz  praktischen  Ap- 
.  parat  veröffentlichte,  durch  welchen  menschliches  Capillarblut  für  die  Trans- 
fusion gewonnen  werden  sollte.  Die  heute  vorliegende  Schrift  bildet  einen 
Fortschritt  zu  der  früheren  und  geht  vielfach  über  den  damals  eingenom- 
menen Standpunkt  hinaus..  Seinen  eigenen  Apparat  und  mit  ihm  das  Postu- 
lat des  capillaren  Menschenbluts  hat  Gesellius  verworfen,  dagegen  die 
directe  Ueberleitung  von  Thierblut  wieder  auf  den  Schild  erhoben  und  da- 
für folgenden  Apparat  angegeben.  Zwei  silberne  Canülen,  deren  obere  in, 
deren  untere  auf  einen  Glascylinder  aufgeschraubt  werden.  Er  vermeidet 
die  Gefahr  der  Blutgerinnung  durch  die  directe  Ueberleitung,  durch  Warm- 
halten des  Transfusionsapparates  und  durch  desson  ausschliessliche  Zu- 
sammensetzung aus  Glas  und  Silber,  er  vermeidet  ferner  die  Gefahr  eines 
überschüssigen  Drucks  bei  der  Einspritzung,  indem  der  Herzschlag  des 
Thieres  genügt,  arterielles  Blut  durch  den  einfachen  Apparat  in  die  Vene 
überzuleiten;  die  Druckkraft  will  er  nötigenfalls  durch  erhobener«  Lage- 
rung des  Thieres  über  dem  Patienten  erhöhen. 

Somit  kommt  Gesellius  aus  physiologischen  und  aus  Gründen  der 
praktischen  Erfahrung  -auf  die  Thierbluttransfusion  zurück,  wie  sie  Denis 
aus  Emmerez  vor  200  Jahren  erfolgreich  gemacht,  nur  dass  er  ein  sicheres 
Verfahren,  und  eine  physiologische  und  statistische  Begründung  hinzufügt. 
Es  gelang  ihm  263  Fälle  von  Transfusion  zusammenzustellen,  von  welchen 
146,  das  ist  56  °/o  tödtlich,  115  oder  44%  nicht  tödtlich  verHefen.  Da* 
von  waren  146  mit  ganzem  Blut  gemacht,  von  welchen  79  oder  54,11  % 
nicht  tödtlich,  67  oder  45,89%  tödtlich  verliefen;  115  aber  waren 
mit  defibrinirtem  Blut  gemacht  und  verliefen  nicht  tödtlich  36  Mal,  tödtlich 
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79  Mal;  so  dass  bei  den  letzteren  der  glückliebe  Erfolg  31,30  o/o,  der 
letale  Aasgang  aber  68,70  %  beträgt.  Die  allergünstigsten  Resultate  kom- 
men auf  die  Transfusionen  mit  ganzem  Thierblut,  indem  deren  10  nur 
1  Todesfall,  also  nur  10  °/o  Letalität  aufzuweisen  haben.  Auf  diese 
allerdings  nicht  übermässig  grosse  Statistik,  sowie  auf  die  physiologische 
Bedeutung  des  Fibrins  im  Blute  basirt  6.  eine  absolute  Gegnerschaft  der 
Transfusion  mit  defibrinirtem  Blut,  auf  die  praktischen  Schwierigkeiten  die 
Verwerfung  des  Menschenblutes,  auf  die  Erfahrung  am  Menschen,  auf  das 
Experiment  am  Thier  und  auf  die  mikroskopisch-physiologische  Beschaffen- 
heit des  Blutes  die  absolute  Bevorzugung  des  ganzen  Thierblutes 
Yesp.  gewisser  Gattungen,  deren  Blutkörperchen  kleiner  sind  als  die  des 
Menschen. 

Die  Bearbeitung  zeugt  von  Fleiss  und  von  Kritik,  die  Polemik  von 
etwas  gesteigertem  Selbstgefühl,  das  Literaturverzeichniss  von  grosser  Be- 
lesenheit, gleichwohl  vermisse  ich  in  demselben  die  Erwähnung  von  Dief- 
fenbacb's  classischem  Artikel:  Infusio  et  Transfusio  in  Rust's  Hand- 
buch der  Chirurgie.  Weniger  wichtig,  aber  immerhin  erwähnenswerth 
wären  auch  folgende  Schriften  gewesen:  F.  C.  Bergmann,  De  injeetio- 
nibns  chirurgicis.  Lips.  1757,  und  Derselbe,  De  Chirurgia  infusoria  et 
aliis  injeetionibus.  W e i z ,  Auszüge  Bd. II,  8. 2 1 1 .  Ferner  T.H.  Glaverius, 
Ortus  et  progressus  clysmaticae  novae.  1667  und  J.  H.  Leacock  Gaz. 
d.  sante*  1817.  Ueber  die  Transfusion  des  Blutes  bei  bedeutenden  Ver- 
blutungen.   Hamb.  Magaz.  Bd.  I.  St.  3.  S.  74.  1811. 

Seit  Paul  Scheel  und  Dieffenbach  ist  die  Gesellius'sche  Schrift . 
das  Vollständigste,  was  über  die  hochwichtige  Frage  erschienen;  Schade, 
dass  der  Autor  nicht  einen  von  ihm  selbst  am  lebenden  Menschen  gemachten 
Fall  von  Transfusion,  weder  glücklichen  noch  unglücklichen,   sondern  nur 
Experimente  an  Thieren  aufzuführen  hatte.  Heyfelder. 


Tiefe  Abscesse  am  Kieferwinkel  von  Dr.  A.  von  Thaden  in 
Alton».  (Mittheilungen  für  den  Verein  Schleswig-Holsteinischer 
Aerzte.    4.  Heft.    Kiel,  Schmidt  und  Klaunig  1872.) 

Thaden  stellt  die  Ansicht  auf,  dass  die  Entzündungen  phlegmonöser 
Natur,  welche  zuerst  von  Ludwig  1836  als  Angina  oder  dann  als 
Cynanche  subungualis,  als  Halszellgewebsentzündung,  tiefe  Phlegmone  der 
seitlichen  Halsregion  u.  s.  w.  beschrieben  wurden,  als  ein  acuter  Bubo 
maxillaris  aufzufassen  seien.  Es  handelt  sich  im  Grunde  hier  nur  um  einen 
ähnlichen  Process,  wie  wir  ihn  in  der  Leisten-  und  Achselgegend  ja  längst 
kennen,  wo  auf  peripherische  Reize,  oft  leichter  Art,  sich  phlegmonöse 
Entzündungen  bilden,  welche  um  die  Lymphdrüsen  herum  eine  phlegmo- 
nöse Entzündung  bilden  und  bei  denen  diese  selbst  oft  nekrotisch  ausge- 
stossen  werden.  Wir  bezeichnen  diesen  Process  gewöhnlich  als  Periadenitis 
phlegmonosa.    Thaden  macht   mit  Recht  darauf  aufmerksam,   dass    er 


574  XXXL  Besprechungen. 

unter  IS  Fällen  15  Mal  nachweisen  konnte,  dass  dieser  bösartigen  Phleg- 
mone irgend  welche  Processe  in  der  Mundhohle  vorausgingen,  Mandel- 
entzündungen, Schmerz  in  den  hinteren  Zähnen,  Rachenschmerzen  u.  s.  w. 
Der  Bubo  ist  also  auch  hier  secundär,  symptomatisch.  Wir  müssen  die- 
ser Auffassung  um  so  mehr  beistimmen,  als  eine  spontane  Phlegmone  wohl 
überhaupt  niemals  vorkommt,  und  als  Berichterstatter  aueh  in  der  Ceber- 
zahl  der  Fälle  von  chronischen  Lymphomen  des  Halses  glaubt  einen  Ur- 
sprung von  Reizungen  der  Rachenhöhle  und  Mundhöhle  aus  nachweisen 
zu  können.  Th.  fand  in' einem  Fall  nekrotische  Lymphdrüsen  in  dem 
tiefen  Halsabscess,  nnd  glaubt,  dass  die  Hauptgefahr  dieser  Angina  Ludo- 
vici  in  der  Furcht  der  Aerzte  liege,  in  dieser  seitlichen  Halsgegend  Ein* 
schnitte  zu  machen,  da  eben  hier  die  Geftsse  nahe  liegen.  Er  hält  es 
für  das  Beste,  die  Incision  nicht  zu  früh  zu  machen,  da  ja  allerdings  der 
Eiter  bei  diesen  Processen  nicht  frühzeitig  zu  grösseren  Abscessen  zusam- 
menfliesst,  aber  nicht  zu  säumen,  sowie  beträchtliche  Beschwerden  auftreten, 
hohes  Fieber,  Schling-  und  Athemhindernisse,  weil  dann'  das  Oedema  glot- 
tidiß  leicht  ein  überraschend  schnelles  Ende  bereitet. 

Gegen  den  Namen  Bubo  maxillaris  ist  im  Ganzen  nichts  einzuwenden, 
obgleich  wir  den  Begriff  der  Periadenitis,  welcher  dem  phlegmonösen  Cha- 
rakter des  Processes  besser  entspricht,  vorziehen  möchten.  Der  ganze  Auf- 
satz ist  im  höchsten  Grade  lesenswerth.  Lücke. 


Topographisch -chirurgische  Anatomie  des  Menschen  von 
Dr.  Rüdin g er  etc.  Erste  und  zweite  Abtheil.  (Brust  nnd  Bauch.) 
Mit  XVI  Tafeln,  enthaltend  36  Figuren  in  Lichtdruck  von  Max 
Gemoser  und  X  Figuren  in  Holzschnitt.  Stuttgart,  Cotta'sche 
Buchhandlung.   1873. 

Wenn  wir  schon  allerorts  das  vorliegende  Werk  kurz  nach  seinem 
Erscheinen  besprochen  finden,  so  zeigt  das  nur,  dass  man  mit  einer  ge- 
wissen Sehnsucht  dasselbe  als  eine  grosse  Lücke  in  unserem  Bücherschatz 
ausfüllend  erwartete,  und  alle  Besprechungen  über  dasselbe  lauten  in  Ueber- 
einstimmung  befriedigend.  Ein  Gegenstand,  der  so  nahe  an  das  chirur- 
gische Gebiet  streift,  ja  ihm  unentbehrlich  ist,  verdient  wohl  auch  deshalb 
der  speciellen  Erwähnung  in  einem  chirurgischen  Fachjournale.  Wenn 
Hyrtl's  topographische  Anatomie  durch  ihre  piquante  Schreibweise  ent- 
zückt, R os er1  s  Vademecum  ein  für  das  Studium  äusserst  praktisches 
Compendium  ist,  so  glänzt  Rüdinge r's  Werk  durch  seine  ganz  ausge- 
zeichneten Abbildungen  von  Durchschnitten  an  gefrorenen  Leichen,  die 
in  so  klarer  Weise  die  topographischen  Verhältnisse  ad  oculos  demon- 
striren.  Die  Zeit  ist  ein  überwundener  Standpunkt,  wo  man  glaubte,  das 
sei  schon  Chirurgie,  wenn  man  unterbinde,  was  spritzt;  jeder  Chirurg  der 
Jetztzeit  möchte  wohl  kein  Messer  zur  Hand  nehmen  ohne  genaue  anato- 
misch-topographische Kenntnisse.     Ohne  diese  gehört  er  wohl  in  die  Kate- 
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gorie  der  Staarstecher  und  Steinschneider.  Nussbaum's  Aeusserung  ist 
vortrefflich:  „Je  anatomisch  klarer  mir  die  fragliche  Körperregiou  war, 
desto  couragirter  führte  ich  das  Messer.  Jenen  Muth,  welchen  das  Stu- 
dium der  Anatomie  schwächt,  möchte  ich  lieber  mit  dem  Namen  gewissen- 
loser Frechheit  bezeichnen,  wodurch  vielleicht  manchmal  ein  glücklicher 
Griff  gemacht  wird,  welchen  sofort  die  ganze  Welt  erfährt,  während  alle 
Fehler,  die  daraus  entspringen,  das  schweigende  Grab  verdecken  hilft." 
Nicht  aber  blos  dem  Chirurgen,  sondern  jedem  Arzte  sind  Rüdinger's 
Bilder  zum  Studium  aufs  Dringendste  zu  empfehlen  und  ganz  besonders 
den  Aesculapen  jüngster  Generation,  welche  das  Unglück  haben,  und  ich 
nenne  es  ein  Unglück,  in  die  neue  Rigorosen-Ordnung  gerathen  zu  sein, 
—  einem  Studienplan,  der  für  uns  in  Bayern  entschieden  als  ein  Rück- 
schritt betrachtet  werden  muss.  Denn  wenn  bis  jetzt  jeder  unter  Bi- 
se hoff  8  Aegide  herangezogene  Arzt  sich  glücklich  preisen  konnte  mit 
gediegenen  anatomischen  Kenntnissen  seine  praktische  Laufbahn  zu  betre- 
ten, so  ist  das  Tentamen  physicum  nur  dazu  angethan,  dass  der  Candidat 
in  möglichst  kurzer  Zeit  möglichst  viel  unverdautes  Zeug  hinunterwürgt, 
um  zur  Noth  sein  Examen  zu  machen.  Gerade  für  diese,  wenn  sie  später 
zur  Einsicht  über  ihre  mangelhaften  anatomischen  Kenntnisse  gekommen 
sind,  wird  dieses  Buch  gar  manchmal  ein  Helfer  in  der  Noth  werden 
können.  —  Doch  wollen  wir  lieber  aus  dem  Düster  der  sich  hier  anreihen- 
den Gedanken  heraustreten  und  uns  Rüdinger's  Arbeit  selbst  besehen. 
„Nicht  nur  für  die  Medicin,  sagt  der  Verfasser,  sondern  für  alle  jene 
Gebiete  der  Wissenschaft  und  Kunst,  in  denen  der  Anatomie  eine  hohe 
Bedeutung  zufällt,  erlangt  das  specielle  anatomische  Wissen  erst  seinen 
wahren  Werth  durch  tiefere  Einsicht  in  die  räumlichen  Beziehungen  der 
Organe  und  Organtheile  zu  einander  und  durch  Uebertragung  der  an  der 
Leiche  gewonnenen  topographischen  Gesammtbilder  auf  den  lebendigen 
Leib." 

Uns  aber  diese  tiefere  Einsicht  geschaffen  zu  haben,  ist  Keinem  noch 
so  gelungen  als  Rüdinger.  Die  erste  Abtheilung  des  Werkes  bildet  die 
Topographie  der  Brust.  Er  bespricht  zunächst  die  Regionen  der  Brust- 
wände, reiht  hieran  die  Form-Verschiedenheiten  und  Durchmesser- Verhält- 
nisse des  Thorax  und  belehrt  uns  dann  über  die  topographischen  Verhält- 
nisse der  Brustwandungen,  durch  deren  Eröffnung  wir  zum  Inhalt  der  Brust 
gelangen.  Die  Betrachtung  der  Lage-Verhältnisse  des  Herzens  und  der 
Lungen  giebt  die  interessantesten  Aufschlüsse.  So  anstrengend  bei  der 
Trockenheit  des  Stoffes  und  der  Fülle  des  gebotenen  Materials  die  Leetüre 
resp.  das  Studium  dieses  Theiles  ist,  so  wird  doch  das  Interesse  so  rege 
gemacht,  dass  man  nicht  zögert,  auch  die  zweite  Abtheilung,  den  Bauch 
behandelnd,  in  Angriff  zu  nehmen.  Und  auch  da  erfahren  wir  zahlreiche 
Belebrungen,  wenn  wir  auch  wünschen  möchten,  dass  hier  sowohl  als  bei 
Besprechung  der  Brustorgane  die  Histologie,  als  nicht  hierher  gehörig, 
stiefmütterlicher  wäre  bedacht  worden.  Kein  Arzt,  kein  Chirurg  wird 
dieses  Werk  vermissen  mögen,  und  mit  Spannung  werden  gewiss  die 
nächsten  Bände  desselben  erwartet,  die  besonders  der  Chirurgie  reiche 
Ausbeute  geben  werden.  Wenn  wir  die  grossen  Vorzüge  vorliegender  Ar- 
beit in  der  gebührendsten  Weise  anerkennen,  so  dürfen  wir  uns  bei  der 
hohen  Bedeutung  desselben  gewiss  ein  paar  missbilligende  Bemerkungen 
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erlauben.  So  scheint  uns  vor  Allem  der  Text  nicht  mit  dem  enormen 
Fleisse  durchgearbeitet  zusein,  wie  dies  beiRüdinger's  gewohnter  Prä- 
cision  mit  den  Tafeln  der  Fall  ist,  es  erscheint  uns  der  Text  mehr  ver- 
nachlässigt und  eher  derselbe  zu  den  Tafeln,  nicht  diese  zu  jenen  ge- 
schrieben zu  sein.  Endlich  glauben  wir,  dass,  wenn  Radinger  weitere 
Ausblicke  auf  die  praktische  Medicin  geworfen  hätte,  auch  die  Darstellung 
nicht  so  monoton,  sondern  etwas  frischer  geworden  wäre. 

Mttnchen,  im  Juni  1873. 

Dr.  Ludwig  Mayer. 


Druck  von  J.  B.  Hirschfeld  in  Leipzig. 
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